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EINLEITUNG 


Dorcu das grosse Entgegenkommen von Gésta ForssELL kénnen 


einige in der Schweiz titige Radiologen und Naturforscher kleine 
wissenschaftliche Beitrige als Festnummer der Acta Radiologica ver- 
éffentlichen. Die Arbeiten wollen das weite Anwendungsgebiet der 
radiologischen Untersuchungsmethoden und Behandlungsverfahren wie- 
derum anschaulich belegen und beziehen sich im einzelnen auf die 
Physik, die Mineralogie, die Paliontologie, die Zoologie und die Anwen- 
dung der Réntgenstrahlen und des Radium auf dem Gesamtgebiet der 
Humanmedizin. Die Humaniora sind vertreten durch zwei kleine 
geschichtliche Beitrige zu R6NrGEN’s Leben und Werk. Die Sammlung 
der Arbeiten iibernahm in verdankenswerter Weise der Radiologe 
Dr. ApoLtF ZupPPINGER in Ziirich. Das Organisationskomitee des Kon- 
gresses gestattet sich den Teilnehmern ein Sonderheft zu stiften zur 
Erinnerung an die Ziircher Tage. 


Ziirich 24. Juli 1934. 
H. R. Scuinz. 


Président des IV. Internationalen 
Radiologenkongresses 
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NEUE ERKENNTNISSE UBER DEN AUFBAU DER 
ATOMKERNE' 
G. Herzog 


Die Forschung auf dem Gebiet der Atomphysik hat in letzter Zeit 
grundlegend neue Ergebnisse geférdert. Die Untersuchungen befassen 
sich hauptsichlich mit dem Aufbau des innersten Teiles der Atome, 
mit den Atomkernen. Die Atomkerne konnten noch vor nicht allzu- 
langer Zeit experimentell in keiner Weise beeinflusst werden, vor allem 
wegen der sehr starken Felder, welche in unmittelbarer Nahe der elek- 
trisch geladenen Kerne herrschen. Daher war es schwierig die Giiltig- 
keit von Kerntheorien experimentell zu priifen, so dass auch die theore- 
tische Physik mit dem Kernproblem nicht vorwirts kam. Erst die Ent- 
wicklung der modernen Hochspannungstechnik, verbunden mit den Er- 
rungenschaften der Hochvakuumtechnik erméglichten den heute fort- 
geschrittenen Stand der Kernexperimente. Der unmittelbare Erfolg 
lag in der einwandfreien Verfolgung von kiinstlichen Kernzertriimmerun- 
gen und von Atomumwandlungen. Eng verkniipft mit diesen Unter- 
suchungen ist die Auffindung neuer Elementarbausteine: des Neutrons, - 
Positrons und Diplons, sowie neuer radioaktiver Elemente. Auch die 
Untersuchungen iiber die Kosmische Strahlung vermochten neue Gesichts- 
punkte iiber den Bau der Atomkerne zu schaffen. 


Atomzertriimmerungen 


Aus den Messungen iiber die Streuung von a-Teilchen (Heliumatom- 
kerne, welche beim Zerfall gewisser radioaktiver Substanzen spontan 
ausgesandt werden) konnte Lord RutHERFoRD die Atomkerndurchmesser 
abschitzen. Er fand Werte von der Gréssenordnung 10~” cm. Ver- 
glichen mit dem gesamten Atomdurchmesser (einschliesslich ausserer Elek- 


1 Bei der Redaktion am 1. 3. 1934 eingegangen. 
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. der Stickstoffkern kiinstlich in einen Sauerstoffkern umgewandelt wird. 


Ladung der Kerne. 
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tronenhiille) von etwa 10°~* cm nimmt der Kern im Atom nur einen 
verschwindenen Raum ein, obschon praktisch die gesamte Masse des 
Atoms im Kern konzentriert ist. 

Die einfachsten Kenntnisse iiber den Kernaufbau lieferten die radio- 
aktiven Prozesse. Aus dem natiirlichen Zerfall gewisser Elemente ist 
bekannt, dass im Kern a-Teilchen und Elektronen (-Teilchen) enthalten 
sind, sowie dass bei gewissen Prozessen y-Strahlen ausgesandt werden. 

Die ersten Experimente, um Kerne kiinstlich zu beeinflussen, wur- 
den von RUTHERFORD und seinen Schiilern in Cambridge ausgefiihrt. 
Sie schossen a-Teilchen auf Stickstoffgas und beobachteten die Teilchen 
langs ihrer Bahn aus den Szintillationen auf einem in den Weg gebrachten 
Leuchtschirm. Wird der Leuchtschirm immer weiter vom radioaktiven 
Praparat wegverschoben, so héren plétzlich die Szintillationen auf. 
Das Ende der Bahnen ist damit erreicht (Reichweite). Wenn man in 
grésserer Entfernung sorgfiltiger beobachtet, so finden sich neue Licht- 
blitze, allerdings in weit geringerer Anzahl. Diese Szintillationen zweiter 
Art entsprechen Teilchen von ebenfalls ganz bestimmter Reichweite, 
welche aber so viel grésser ist als diejenige der a-Partikel, dass sie 
sicherlich nicht von den a-Teilchen verursacht sein kénnen. RUTHER- 
FORD schloss auf das Entstehen neuer Korpuskel, welches nur so erklart 
werden kann, dass ein a-Teilchen einen Stickstoffkern so zentral trifft, 
dass das a-Teilchen im Kerne stecken bleibt unter Emission der neuen 
Partikel. Bei einem Kernprozess miissen die Sitze iiber die Erhaltung 
von Masse und Ladung gewahrt bleiben. Diese Bedingung erfiillt der 
nach folgender Gleichung vor sich gehende Prozess: 


‘a + > + {Proton.* 


Die Annahme RUTHERFORDs bestand also darin, dass die Szintillation 
zweiter Art durch Protonen (Wasserstoffkerne) verursacht sind, wihrend 


Diese Umwandlung konnte bald darauf genauer auf photographischen 
Aufnahmen mit der Wilsonkammer verfolgt werden. Die Technik der 
Witson’schen Nebelaufnahmen spielt in der weiteren Entwicklung eine ~ 
so wichtige Rolle, dass diese Methode kurz erklart werden soll. 

Ein rasch bewegtes, geladenes Teilchen jonisiert auf seinem Weg 
durch ein Gas diejenigen Gasatome, welchen es nahe genug kommt 
um ein Elektron aus der Hiille zu reissen und hinterlisst eine Spur in 
Form von Gasjonen. Die Jonisation hért dann auf (Ende der Bahn, 
Reichweite), wenn die Energie des Teilchens kleiner als die Jonisations- 
energie der Atome geworden ist. Die erzeugten Jonen haben eine ver- 


‘ Der obere Index vor den chem. Symbolen bedeutet die Masse, der untere die 
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hiltnismissig kleine Beweglichkeit und markieren deshalb noch eine 
kurze Zeit nach Durchgang des jonisierenden Teilchens dessen Weg. 
Witson hat eine ausserst einfache Methode angegeben, die Jonen sichtbar 
zu machen. Das Gas wird in einen Zylinder mit einem leicht beweglichen 
Kolben als Boden eingeschlossen und mit Wasserdampf (auch Alkohol) 
gesittigt. Durch plétzliches Verschieben des Kolbens expandiert das 
Gas und kiihlt sich ab, wobei eine Ubersiattigung mit Wasserdampf er- 
folgt, sodass das Wasser in kleinen Trépfchen als Nebel kondensiert. 
Es ist bekannt, dass elektrisch geladene Teilchen bei der Nebelbildung 
als Kondensationskerne wirken, d. h. an ihnen bilden sich die ersten 
Wassertrépfchen. Das bewegte Teilchen hinterlisst also eine Nebelspur, 
indem die erzeugten Jonen als Kondensationskerne dienen. Die Kammer 
wird intensiv beleuchtet, so dass die Nebelspuren stereographisch photo- 
graphiert werden kénnen. 

BuacketT fiihrte die Szintillationsmessungen RUTHERFORDS iiber 
die Desintegration von Stickstoffkernen mit einer Wilsonkammer fort. 
Die Kammer war mit Stickstoff gefiillt, der von eiem a-Praparat inner- 
halb der Kammer beschossen wurde. Mit einer vollstandig automatisch 
arbeitenden Anordnung photographierte BLacKETT eine halbe Million 
a-Bahnen. Auf allen diesen Aufnahmen fanden sich, bei sorgfaltiger 
Priifung unter dem Mikroskop, acht Galben, d.h. Punkte, an welchen 
sich die Spur der a-Teilchen verzweigt. Der eine diinne, lange Ast ent- 
spricht der Bahn eines Protons. Seine Linge stimmt mit der nach der 
Szintillationsmethode gefundenen Reichweite iiberein. Der zweite Ast 
ist eine kurze dicke Bahn, welche infolge Jonisation durch ein schweres 
Teilchen verursacht wurde. Dieses Korpuskel ist das Stickstoffatom, 
welches durch das aufprallende a-Teilchen in Bewegung gesetzt wurde. 
Die Bilder sehen aus, wie wenn das a-Teilchen verschwinden und 
genau an dieser Stelle zwei neue Partikel entstehen wiirden. Dieses Ver- 
halten entspricht vélig dem von RuTHERFORD postulierten Kernprozess. 
Die Wilsonaufnahme gestattet aber eine weit bessere Kontrolle des Vor- 
ganges als die Szintillationsmethode. Die Winkel zwischen den drei 
Bahnen, des a-Teilchens, des Protons und des Stickstoffkernes kénnen 
ausgemessen werden. Aus der Einhaltung des Impulssatzes lisst sich 
bei Kenntnis der Massen zweier Partikel (a-Teilchen und Proton) und der 
Stosswinkel die Masse des dritten Stosspartners berechnen. Die Messungen 
bestitigten, dass bei einem Kerntreffer das a-Teilchen im Stickstoff 
stecken bleibt unter Aussendung eines Protons und Umwandlung des 
Kernes in einen Sauerstoffkern. Auch die Berechnungen iiber die Wahr- 
scheinlichkeit des Eintretens eines solchen zufilligen Treffers stimmen 
sehr gut mit der experimentell gefundenen Ausbeute iiberein. 

In diesen Versuchen wurden als Geschosse die von der Natur beim 
radioaktiven Zerfall spontan gelieferten Teilchen hoher kinetischer 
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Energie verwendet. Es entstand in der Folge das Problem ob elektrisch 
geladenen Partikeln kiinstlich eine geniigend hohe Geschwindigkeit erteilt 
werden kann, sodass sie bei Kernzertriimmerungsversuchen wirksam ver- 
wendet werden kénnen. Die Geschwindigkeit der Partikel wird hiufig 
durch diejenige elektrische Spannung ausgedriickt, welche ein Elektron 
durchlaufen miisste, um vom Ruhezustand auf die gleiche Geschwindig- 
keit beschleunigt zu werden. Dieses Potential betrigt z. B. fiir die 
haufig verwendete Strahlung des Th C” 2.6 Millionen Volt. Entsprechend 
hohe Spannungen miissen bei den kiinstlich beschleunigten Teilchen 
angewendet werden, ein Problem welches die Experimentalphysiker vor 
neue technische Aufgaben stellte. Drei Methoden wurden hierzu haupt- 
siichlich entwickelt, welche im folgenden skizziert sind: 

a) Die Hochspannung wird durch Transformatoren erzeugt, eventuell 
unter Einschaltung spannungsausgleichender Kapazitiiten. Nach diesem 
Verfahren arbeiteten insbesondere Cockcrort und WALTON in Cambridge. 
Die aus einem Kanalstrahlenrohr austretenden Protonen (Wasserstoff- 
kerne) durchlaufen die hohe Spannung in einem hochevakuierten Gefiiss 
und werden dann auf die zu bombardierende Substanz geleitet. 

b) LawrENcE (Amerika) verwendete eine sehr elegante, neue Methode, 
welche keine hohen elektrischen Spannnungen braucht und dennoch den 
elektrisch geladenen Teilchen geniigende Geschwindigkeit erteilt. Das 
Teilchen wird zwischen zwei geladenen Platten durch eine niedere Span- 
nung z. B. 1,000 Volt beschleunigt und tritt dann zwischen ein neues 
Plattenpaar, welches ihm wieder eine Beschleunigung entsprechend 
1,000 Volt erteilt, so dass es am Ende 2,000 Volt durchlaufen zu haben 
scheint. Von hier kommt das Teilchen in einen niichsten Kondensator 
u. s. f. und wird stufenweise beschleunigt. In Wirklichkeit werden nur 
zwei Beschleunigungsstellen verwendet, welche immer wieder durch- 
laufen werden. Zu diesem Zweck ist der ganze Apparat in ein starkes 
Magnetfeld gesetzt, welches die geladenen Teilchen auf einer Spiralbahn 
zum oftmaligen Durchlaufen der gleichen Kondensatoren zwingt. Es 
sind Vorkehrungen getroffen, dass die Kondensatoren jedesmal wenn 
die Teilchen ankommen eine Spannung im richtigen Sinne, d. h. weiter 
beschleunigend, erhalten. Der grosse Vorteil dieser Anordnung liegt 
in der Vermeidung aller hohen Spannungen und der mit ihnen verbunde- 
nen technischen Schwierigkeiten. 

c) Schliesslich ist eine dritte rein elektrostatische Methode von VAN 
DER GraaF (Amerika) ausgearbeitet worden. Auf einem hochisolierenden 
Seidenband werden einer gut isolierten Metallkugel von innen her stiin- 
dig kleine Elektrizititsmengen zugefiihrt. Diese Elektrizititsmengen 
sammeln sich auf der ausseren Kugeloberfliche an und steigern das 
Potential der Kugel. Die Anlage ist prinzipiell recht einfach, braucht 


aber aus Isolationsgriinden grosse Ausmasse. VAN DER GRAAF baute 


i 
* 
vey, 


UBER DEN AUFBAU DER ATOMKERNE 323 


zwei Kugeln, die mit Ladungen entgegengesetzten Vorzeichens ange- 
speichert werden. Die Kugeln sind so gross, dass jede ein Experimentier- 
zimmer enthilt, in welchem der Beobachter gefahrlos arbeiten kann. 
Die elektrischen Teilchen erhalten ihre Geschwindigkeit in einem evaku- 
ierten Rohre, welches die beiden Kugeln verbindet. 

Mit diesen Verfahren wurden kiinstlich Teilchen, hauptsichlich Pro- 
tonen auf Geschwindigkeiten gebracht, welche bis zu drei Millionen Volt 
entsprechen. 

Cockcrort und Wa.Ton gelang mit Protonen dieser hohen Energien 
die Zertriimmerung sehr vieler Elemente in der Wilsonkammer nach- 
zuweisen. Die grésste Ausbeute an Kernumwandlungen wurde bei Be- 
schiessung von Lithium erhalten. Der Lithiumkern zerfallt unter Ein- 
fangung des Protons in zwei Heliumkerne oder a-Teilchen gemiiss der 
Gleichung: 


,Li+ Proton —>2 {ia}. 


In diesem Vorgang konnten zum ersten Male a-Teilchen kiinstlich herge- 
stellt werden. 

Wegen der Erhaltung des Impulssatzes miissen theoretisch die beiden 
a-Teilchen in entgegengesetzten Richtungen unter 90 Grad zur Protonen- 
bahn austreten. Experimentell wurde diese Forderung u. a. auch durch 
die schénen Aufnahmen von KiRcHNER (Miinchen) bestitigt. 

Interessanterweise gelang Cockcrorr und Watton auch die Um- 
wandlung des Sauerstoffkernes in Stickstoff und ein a-Teilchen: 


‘0+ ‘Proton —> + ja. 


Der Vorgang bildet die Umkehrung der ersten Zertriimmerungsversuche 
von RuTHERFORD und BLAcKETT mit a-Teilchen als Geschossen. 

Die vielen weiteren kiinstlichen Kernumwandlungen von Be, B, C, 
O, F, Na, Al, K, Ca, Fe, Co, Ni, Cu, Ag, Pb, U, also auch von schweren 
Elementen, erwiesen, dass die Kerne aus einzelnen Grundbausteinen 
aufgebaut sind. In den bisherigen Gleichungen traten als solche das 
a-Teilchen und das Proton auf. Aus dem radioaktiven Kernzerfall ist 
bekannt, dass im Kerne auch Elektronen vorhanden sein miissen. 


Isotope 


Schon vor hundert Jahren postulierte Prout, dass die Atomkerne 
aus Elementarbausteinen zusammengesetzt sein sollen. Darnach miissten 
die Atomgewichte ganze Zahlen sein. Dieser Forderung widersprachen 
die chemisch exakt bestimmten Atomgewichte. Aston konnte mit 
seinem Massenspektrographen nachweisen, dass viele natiirliche Elemente 


x 


324 G. HERZOG 


wie z. B. das Chlor aus Atomen verschiedener Masse, aber gleicher Kern- 
ladung bestehen. Das chemische Atomgewicht 35.46 entsteht aus einer 
Mischung von zwei verschiedenen Chloratomen mit den Massen 35 und 
37. Solche Elemente gleicher Kernladungszahl heissen Isotope; sie kén- 
nen chemisch nicht getrennt werden. 

Die Isotopeneigenschaft ist bereits in den Gleichungen der N *~, O Um 
wandlungen verwendet worden, indem dort fiir Sauerstoff das Isotop 
mit der Masse 17 (und nicht das gewéhnlich bekannte “O) eingesetzt ist. 

Die ausserst genauen Atomgewichtsbestimmungen von Aston zeigten, 
dass die Vorstellung der Ganzzahligkeit der Atomgewichte aber auch 
fiir die Isotope nicht in voller Strenge gilt. Nach einer massenspektro- 
graphischen Messung von Costa ist die Masse des Lithiums gleich 7.0104 
+0.003. Die Differenz von 0.0104 + 0.003 gegeniiber einem Lithium- 
atom, welches aus Elementarbausteinen mit genau ganzzahliger Masse 
aufgebaut gedacht werden kann, heisst der Massendefekt des Atoms. 
Er entspricht der Energie, welche zum Zusammenhalten des Kernes 
gebraucht bzw. bei dessen Aufbau frei wird. (Bekanntlich kann nach der 
Relativititstheorie jeder Masse m eine Energie E = mc? zugeordnet 
werden, wo c die Lichtgeschwindigkeit bedeutet.) Die genaue experi- 
mentelle Kenntnis der Massendefekte ist fiir die folgenden Uberlegung- 
en dusserst wichtig. 


Energiebilanz bei der Kernumwandlung 


Neben den bereits erwihnten Erhaltungssiitzen muss bei der Kern- 
umwandlung auch die Summe der Energie gewahrt bleiben. Diese 
Forderung bietet eine Priifung fiir die angesetzten Umwandlungen. 

Fiir die Li-Zertriimmerung gilt z. B. 


Aufgewendete Energien: 


Masse des Lithiums. . ........ 7.0104+4+0.003 
Kinet. Energie des Protons umgerechnet in 
total 8.0176 + 0.003 


Gewonnene Energien: 
2 X Masse des a-Teilchens. . . . . . . . 8.0022 


Verbleibt als kinet. Energie der 2 a-Teilchen 0.00154 + 0.003 oder um- 
gerechnet in Beschleunigungsspannung 14.3 + 2.7 Millionen Volt. 
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Die experimentell bestimmte Reichweite der a-Teilchen entspricht 
total 17.2 Millionen Volt, stimmt also mit der berechneten gut iiberein, 
sodass der angesetzte Kernprozess durch die Energiebilanz gut bestatigt 
wird. 


Das Neutron 


1930 stellten BorHE und Becker fest, dass bei der Beschiessung von 
Beryllium mit a-Strahlen eine Strahlung von bisher unbekannter Durch- 
dringbarkeit (Harte) emittiert wird, welche sie fiir y-Strahlen hielten. 
Das Ehepaar Jotiot-CurIE beobachtete, dass diese Berylliumstrahlung 
in wasserstoffhaltigen Substanzen (Paraffin) Protonen auslést. CHap- 
WICK gelangte schliesslich zur Einsicht, dass die Strahlung aus elektrisch 
neutralen Teilchen der Masse eins, sogenanten Neutronen bestehen muss. 
Die Entstehung des Neutrons beruht auf folgendem Kernprozess: 


+ Be + ‘Neutron. 


Die Energiebilanz dieses Prozesses verlangt, — in Ubereinstimmung 
mit experimentellen Messungen — dass neben der ungeheuren Energie 
des Neutrons von 8 Millionen Elektronenvolt ein y-Quant von 5 Millionen 
Volt ausgesandt wird. 

Neutronenstrahlen konnten auch bei der Bombardierung von Bor, 
Lithium und Fluor mit a-Teilchen eines Poloniumpraparates nachge- 
wiesen werden. Die a-Partikel miissen eine gewisse Minimalenergie 
besitzen um in den Kern einzudringen und Neutronen zu emittieren. 
Mit diesen Versuchen war die schon linger von theoretischer Seite (Ru- 
THERFORD) aufgestellte Vermutung bestitigt, dass Neutronen im Kernbau 
eine wichtige Rolle spielen. Ob das Neutron ein urspriingliches Gebilde 
ist oder aus einem Proton und einem Elektron zusammengesetzt ist, 
kann noch nicht entschieden werden. Neutronen scheinen auch bei 
den Vorgiingen der kosmischen Strahlung eine bedeutende Rolle zu 
spielen. 


Das Positron 


In einer Wixson’schen Kammer kann wohl aus der Dicke der Spur 
(Anzahl Jonenpaare pro cm Weg) ein Schluss auf die Masse und Ge- 
schwindigkeit der erzeugenden Partikel gezogen werden, nicht aber auf 
das Vorzeichen der elektrischen Ladung dieser Teilchen. Wirkt aber 
wahrend der Aufnahme ein geniigend starkes magnetisches Feld, so be- 
schreibt das Partikel je nach seinem Ladungssinn Bahnen, welche nach 
verschiedenen Richtungen gekriimmt sind, so dass positive und negative 
Teilchen unterschieden werden kénnen. Der Kriimmungsradius der 
Bahn liefert ein Bestimmungsstiick zur Festlegung der Teilchenenergie. 


e 


- Partikel Null ist. Fiir diese Vorstellung sprechen vollstiindig die Experi- 
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ANDERSON hat nach dieser Methode zum ersten Male ein Teilchen 
von der Masse des Elektrons aber mit positiver elektrischer Ladung 
nachgewiesen, welches den Namen Positron erhielt. Die Entstehung des 
Positrons konnte in seinen Experimenten nicht einwandfrei geklart 
werden. Das Positron scheint entweder indirekt durch die Héhen- 
strahlung erzéugt worden zu sein oder selbst aus einem Hodhenstrahl- 
korpuskel bestanden zu haben. Die neuesten Experimente weisen nimlich 
darauf hin, dass die kosmische Strahlung ganz oder doch grésstenteils 
aus Positronen hoher kinetischer Energie besteht. 

BLacKETT und OccHIALINI entwarfen eine Wilsonkammer kombiniert 
mit Geiger-Miiller Zihlrohren, welche die Expansion des Gasinhaltes nur 
dann einleiten, wenn sicherlich ein Partikel die Kammer durchquert 
hat. Sie erhielten durch diese Anordnung eine gute Ausbeute an 
Aufnahmen, welche Positronenspuren aufweisen. 

Andere Photographien zeigten gleichzeitig bis zu 30 Spuren (»shower»), 
welche offenbar durch das Zerspringen eines Atonkerns in viele Stiicke 
entstehen. Eine rechnerische Auswertung solcher Garben war bisher 
nicht méglich. 

Bald darauf gelang der Nachweis von Positronen, welche von einer | 
Bleifolie in einer Wilsonkammer ausgehen, die mit »Berylliumstrahlung» 
(Neutronen und y-Strahlen) bestrahlt w ird. Vom Blei gehen oft gleich- 
zeitig zwei Spuren mit entgegengesetzter Kriimmung aus, welche ‘durch 
ein Elektron und ein Positron verursacht sind. Auch in diesem Versuch 
ist die Art der Entstehung der Positronen nicht klar ersichtlich, weil 
als erzeugende Strahlung das Gemisch aus Neutronen und y-Quanten 
verwendet wird. 

Ubersichtlicher stellt sich die spaiter entdeckte Erzeugung von Posi- 
tronen, bei der Bestrahlung von Blei mit der homogenen y-Strahlung 
von Th- C", welche einer Energie von 2.6 Millionen Volt entspricht. Ein 
solches y- -Quant kann zunichst aus der Hiille des Bleiatoms ein Elektron 
(Photoelektron) auslésen, welches die gesamte y-Energie iibernimmt. 
Nebelspuren von Elektronen mit 2.6-10° Volt Energie konnten auch 
tatsiichlich gemessen werden. (Vom Compton-Effekt sei hier abgesehen). 
Daneben zeigen die Aufnahmen auch Positronenspuren. 

Aus gewissen Betrachtungen iiber die Hiufigkeit solcher Prozesse 
scheint festzustehen, dass die Positronen nicht aus dem Atomkern, son- 
dern der Hiille stammen. Hier ist aber nach unserer Atomvorstellung 
kein Platz fiir Positronen vorhanden. Es muss demnach angenommen 
werden, dass die Positronen in der Atomhiille durch das y-Quant neu 
geschaffen werden. Damit wire aber der Erhaltungssatz iiber die elek- 
trische Ladung umgestossen, wenn nicht gleichzeitig mit dem Positron 
ein Elektron erzeugt wird, so dass die gesammte Ladung der beiden 
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mente, welche meistens ein paarweises Auftreten der beidseitig gekriimm- 
ten Spuren vom gleichen Punkt aus zeigen. 

Werden Partikel geschaffen, so entsprechen ihren Massen m Energien 
mc? (siehe oben), welche im Falle von Elektron und Positron je */, zu- 
sammen also 1 Million Volt betragen. Die Energiebilanz fiir die Entste- 
hung des Paares sieht somit folgendermassen aus: 

Von der Energie 2.6 - 10° Volt des ThC" y-Quantes werden zur Massen- 
erzeugung des Paares 1.0 - 10° Volt vetinendith sodass fiir die kinetische 
Energie von Positron und Elektron zusammen 1.6 - 10° Volt iibrig blei- 
ben. Dieser Betrag kann zwischen den beiden Partnern irgendwie aufge- 
teilt erscheinen. Der giinstigste Fall fiir das Positron ist derjenige, wenn 
das Elektron mit sehr kleiner Geschwindigket austritt. Dann ist fiir 
das Positron eine maximale Energie von 1.6-10° Volt zu erwarten; 
diese Grenze kann nicht iiberschritten werden. In einer sorgfaltigen 
Statistik iiber alle Kriimmungsradien der Positronenspuren wurde dieser 
Wert von 1.6 Millionen Volt auch tatsichlich experimentell von CHap- 
Wick, BLackETT und OccHIALINI bestitigt. (Fiir die Photoelektronen 
findet sich die zu erwartende Grenze von 2.6 Mill. Volt.) 

Interessant ist, dass Drrac von seiner relativistischen Quanten- 
mechanik ausgehend, das Vorhandensein des Positrons und seine Eigen- 
schaften vorhergesagt hatte. 

Die Drrac’sche Theorie sagt auch aus, dass das Positron beim Zusam- 
mentreffen mit einem Elektron wieder vernichtet wird. Die Massen 
verschwinden und die Energie, welche den Massen der beiden Teilchen 
entspricht — eine Million Volt (abgesehen von der im allgemeinen _ver- 
nachlissigbar kleinen kinetischen Energie) — soll theoretisch in Form 
von zwei y-Quanten zu je 0.5-10° Volt ausgestrahlt werden. Diese 
Anhilationsstrahlung wurde zu Beginn dieses Jahres von THIBAUT sowie 
JoLioT-CuRIE in Paris experimentell nachgewiesen, ein Beweis fiir die 
Tragweite der Drrac’schen Theorie. 


Kiinstliche Radioaktivitat 


JoLior und Curte hatten 1933 entdeckt, dass Bor und Aluminium 
mit a-Teilchen eines Poloniumpriparates bestrahlt, sehr ergibige Posi- 
tronenquellen sind. Zu Beginn 1934 stellten sie fest, dass von den bestrahl- 
ten Elementen Positronen noch weiter ausgesandt werden, nachdem 
die a-Quelle entfernt worden war. Die Intensitaét der nachwirkenden 
Positronen fallt zeitlich nach dem beim radioaktiven Zerfall geltenden 
experimentellen Gesetz ab. Die Halbwertzeiten betragen fiir Aluminium 
3 min. 15 sec., fiir Bor 14 min. und fiir Magnesium 2 min. 30 sec. Ein 
solcher Nachwirkungseffekt war in der Kernphysik etwas ginzlich Un- 
bekanntes. Das Phinomen liess sich aber bald durch Annahme einer 
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neuen Radioaktivitét mit Positronenemission nach folgenden Kernpro- 
zessen erkliren: 


+ ‘Neutron, d.h. 


das Aluminium geht in das unbekannte Phosphorisotop 30 iiber unter 
Emission eines Neutrons. Dieses Isotop {;P muss selbst radioaktiv 


sein, mit der Halbwertszeit 3 min. 15 sec. Der Zerfall besteht in der 
Emission eines Positrons, gemiiss 


30 30~- 0. 
—>,,Si+ , Positron. 


Ks entsteht schliesslich das stabile, bekannte Silizium. Dass das Isotop 
30 des Phosphors bisher nicht bekannt war, liegt eben gerade an seiner 
Radioaktivitét mit der kurzen Lebensdauer. 

Entsprechend bilden sich aus Bor und Magneisum die instabilen 
radioaktiven Elemente Stickstoff ';N und Silizium *‘Si. Diese angenom- 
menen Kernumwandlungen wurden experimentell glinzend bestitigt, als 
JoLioT-CurRiE durch chemische Trennung der Nachweis gelang, dass die 
Radioaktivitat, d. h. die spontane Aussendung von Positronen beim Alu- 
miniumprozess wirklich vom Phosphor kommt. 

Damit war es zum ersten Male méglich kiinstliche Kernumwandlungen 
chemisch nachzuweisen. Fiir die neuen radioaktiven Elemente wurden 
die Namen Radiumphosphor, Radiumstickstoff und Radiumsilizium vor- 
geschlagen.* 


Das Diplon 


Durch die genaue Bestimmung des Atomgewichtes des Wasserstoffs 
im Massenspektrographen zeigte sich eine geringe, aber einwandfreie 
Unstimmigkeit zwischen diesem Wert und dem nach chemischen Metho- 
den ermittelten Atomgewicht. Bezogen auf Sauerstoff betrigt die Masse 
des H-Atoms massenspektrographisch 1.00756 und chemisch 1.00778. 
Der Unterschied von 0.22 °/ deutete auf das Vorhandensein eines schwe- 
ren Isotops im natiirlichen Wasserstoff hin. 

Geringe Mengen einer Substanz kénnen sehr empfindlich im Spektrum 
nachgewiesen werden. Urey, BrickweDGE und Murpuy fanden bet 
sorgfaltiger Untersuchung im Wasserstoffspektrum neue Linien, welche 
an den Stellen liegen, die theoretisch fiir ein Atom der Masse 2 berechnet 
werden kénnen. Bald darauf konnte BampBripGEe das schwere Isotop 
auch massenspektrographisch messen. Die Entdecker nannten das neue 


1 Anmerkung bei der Korrektur: Seither ist es gelungen auch von Natrium und 
Phosphor ausgehend kiinstliche Radioaktive Elemente zu gewinnen. Fermi konnte 
bei Beschiessung mit Neutronen anstelle der a-Strahlen bereits bei etwa 20 Elemen- 
- ten kiinstliche Aktivitiit erzeugen. 
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Element Deuterium, seinen Kern Deuton. Heute wird hiufiger die Be- 
zeichnung Diplogen bzw. Diplon vorgezogen (chemisches Symbol D). 
Das Diplon hat zum Unterschied vom Proton die Masse 2, aber die gleiche 
Ladung + 1. 

Die Reindarstellung des Diplogen gelang Lewis und Mc Donatp 
durch fortgesetzte Elektrolyse von Wasser. Ausgehend von 20 Litern 
Wasser erhielten sie einen Rest von einem halben Kubikzentimeter Fliis- 
sigkeit, deren physikalische Eigenschaften vom gewohnlichen Wasser ab- 
wichen: spez. Dichte = 1.073; Gefrierpunkt 3.8° C; Siedepunkt 101.4° C; 
grésste spez. Dichte bei 11° C. Bei weiterer Elektrolyse dieses Restes 
trat an den Elektroden einerseits Sauerstoff, anderseits reiner schwerer 
Wasserstoff aus. Das schwere Wasserstoffmolekiil besteht aus zwei 
Diplogenatomen, hat also die chemische Formel D,. Neben dieser Ver- 
bindung ist experimentell auch das Mischmolekiil HD bekannt, bestehend 
aus einem leichten und einem schweren Atom. 

Der bei der Elektrolyse von Lewis und Mc Donaxp erhaltene Fliissig- 
keitsrest war schweres Wasser von der Zusammensetzung D,O. Auch 
fiir Wasser existiert ein Mischmolekiil HDO. 

Der Atomkern des Diplogen kann entweder aus einem Neutron und 
einem Proton aufgebaut sein oder aus zwei Neutronen und einem Posi- 
tron. Das Diplon konnte bereits erfolgreich als Geschoss zur kiinstlichen 
Kernzertriimmerung verwendet werden. 

Die Existenz des schweren Wasserstoffs stellt die chemische Herstel- 
lung vieler neuer Wasserstoffverbindungen infolge Substituierung von 
H durch D in Aussicht. Biologisch werden die besonderen Eigenschaften 
des schweren Wassers bereits eingehend untersucht (z. B. latale Wirkung 
auf niedere Lebewesen). 


Diese Ausfiihrungen sollen keineswegs Anspruch erheben, erschépfend 
in allen Einzelheiten den heutigen Stand der physikalischen Forschung 
iiber die Kernfrage darzulegen. Besonders musste hauptsichlich eine 
Beschrinkung auf die experimentell sichergestellten Resultate eintreten, 
wihrend dagegen die theoretischen Uberlegungen zuriicktraten. Auch 
eine ausfiihrliche Besprechung der zahlreichen Arbeiten iiber die kosmi- 
sche Strahlung konnte nicht durchgefiihrt werden. Die experimentellen 
Resultate beziiglich der Héhenstrahlung sind auch noch nicht vollstindig 
genug, um iiber den Ort und die Art der Entstehung, sowie iiber die 
Natur der Strahlung iiberhaupt sichere Auskunft zu geben. 

Zusammenfassend darf wohl gesagt werden, dass die Kernphysik 
in den allerletzten Jahren grosse Schritte vorwirts gekommen ist, wenn 
auch heute noch nicht die physikalischen Gesetze, welche innerhalb 
der Kerne herrschen, vollstaindig bekannt sind so wie z. B. die in der 
Atomhiille herrschenden Zusammenhinge. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


& Durch Beschiessen von Substanzen mit @ Strahlen und hochbeschleunigten Pro- 
tonen kénnen Atomkerne zertriimmert werden oder Atome eines Elementes in diejenigen 
anderer Elemente kiinstlich umgewandelt werden. Bei bestimmten Kernumwandlungen 
entstehen Neutronen. Neutronen sind Teilchen mit der Einheitsmasse ohne elektrische 
Ladung. Zertriimmerungsversuche mit kosmischer Strahlung fiihrten zur Entdeckung 
Ss der Positronen. Das Positron hat die gleiche Masse wie ein Elektron, ist aber positiv 
bai elektrisch geladen. Positronen kénnen heute auch weit ergibiger durch kiinstliche Kern- 
prozesse ohne Zuhilfenahme der Héhenstrahlung erzeugt werden. Wihrend solcher 
Experimente ist es gelungen, neue Elemente nachzuweisen, welche sich wie radioaktive 
Substanzen verhalten (kiinstliche Radioaktivitit) und spontan Positronen emittieren. 
Am Schlusse des Berichtes wird die Entdeckung des »schweren Wasserstoffes», des Diplons 


Ms und seiner chemischen Verbindungen besprochen. 
SUMMARY 


The author describes how atomic nuclei can be disintegrated, and atoms of one 
ee element artificially transformed into those of another, by bombardment with @ rays and 
& high-speed protons. By certain nuclear transformations neutrons are produced, which 

S are particles with the integral mass not charged with electricity. Attempts at disinte- 
gration by means of cosmic radiation led to the discovery of the positrons. The positron 
* has the same mass as an elektron, but is positively charged. To-day positrons can also 
hal be produced in far greater number by artificial nuclear processes without the help of cosmic 
4 radiation. In the course of such experiments the author succeeded in demonstrating the 
“ existence of new elements, with properties similar to those of radioactive substances 
(artificial radioactivity), and which discharge positrons spontaneously. In the last part 
of his communication, the author discusses the discovery of the »heavy water, the diplon, 
and its chemical composition. 


RESUME 


Par bombardement de substances par les rayons @ et les protons & haute acc¢iération 
les noyaux atomiques peuvent étre désagrégés, ou bien les atomes d’un élément se trans- 
forment en atomes d'un autre élément. Les transformations nucléaires déterminées 
donnent naissance 4 des neutrons. Ceux-ci sont des particules de la masse unitaire sans 
charge électrique. Les tentatives de désagrégation par l’irradiation cosmique a conduit 
& la découverte des positrons. Le positron a la méme masse électrique que l’électron, 
mais il est chargé d’électricité positive. A lheure actuelle, les positrons peuvent étre 
produits dans des conditions notablement plus fécondes par des processus nucléaires 
artificiels, sans recourir 4 la haute irradiation. Au cours d’expériences de cette nature, 
on est parvenu & découvrir de nouveaux éléments qui se comportent comme une sub- 
stance radio-active (radio-activité artificielle) et émettent spontanément des positrons. 
A la fin de la communication, l’auteur expose la découverte de »’hydrogéne lourd», 
du diplon et de ses combinaisons chimiques. 
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AUS DEM PATHOLOGISCHEN INSTITUT DER UNIVERSITAT ZURICH 
(DIREKTOR PROF. DR. H. VON MEYENBURG) 


MICROCYTENBEFUNDE IN RUNDZELLENSARKOMEN 
ALS HISTOLOGISCHER AUSDRUCK IHRER 


STRAHLENSENSIBILITAT* 


Ein Beitrag zur Bedeutung der histologischen Diagnose fiir die Therapie 
maligner Geschwiilste 


von 


A. von Albertini 
(Tabule XLVIII—XLIX) 


Die histologische Diagnostik bésartiger Geschwiilste macht seit 
mehreren Jahren eine wesentliche Wandlung durch, indem sie sich der 
Klinik und im besonderen den Forderungen der modernen Therapie 
anzupassen sucht. Die Ergebnisse dieser Wandlung sind noch sehr be- 
scheiden, so bescheiden, dass vielleicht mancher Pathologe eine Wand- 
lung gar nicht anerkennen wird. Sie sind aber trotzdem vorhanden, und 
ich will versuchen, dies kurz zu begriinden. 

Fragen wir zuerst darnach, was sich geindert hat. Nicht die Metho- 
dik, denn wir arbeiten noch immer auf derselben morphologischen Ba- 
sis, wie sie durch die Virchow’sche Zellularpathologie geschaffen wurde. 
Wir bestimmen den Charakter einer Geschwulst nach den iiberlieferten 
Grundsitzen der allgemeinen und speziellen Geschwulstlehre. Neu ist 
nur das eine, dass wir uns in vielen Fallen nicht mehr begniigen mit einer 
rein formalen, beschreibenden Diagnose, sondern dass wir unseren Be- 
fund im Hinblick auf die therapeutischen Forderungen zu werten su- 
chen. Ewine (1) verlangt direkt, dass der pathologische Anatom nicht 
nur entscheide, ob Carcinom oder Sarkom vorliege, sondern dass er sich 
iiber den Grad der Malignitiét und der Strahlensensibilitaét aussere. — 
Der Ausbau der histologischen Diagnostik muss sich den Fortschritten 
der Geschwulsttherapie weitgehend anpassen. Solche Fortschritte sind 
zweifelsohne in den letzten Jahren erzielt worden, und zwar verdanken 


1 Bei der Redaktion am 1. 3. 1934 eingegangen. 
Erweitert nach einem Vortrag in der Ges. d. Aerzte in Ziirich, gehalten am 
17. Nov. 1932. 


24—340154. Acta Radiologica. Vol. XV. 1934. 
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wir sie vor allem der grossen Entwicklung der Strahlenbehandlung. 
Um den Wandel unserer Aufgabe zeigen zu kénnen, stelle ich die Frage 
voraus, was denn die verschiedenen Therapeuten vom Pathologen heute 
wissen wollen. In erster Linie verlangen sie eine Geschwulstdiagnose 
aus der Probeexcision. Den Chirurgen interessierte bis jetzt vor allem die 
Frage der Gut- oder Bésartigkeit, aus der Art der Geschwulst zog er seine 
Schliisse in Bezug auf die Notwendigkeit der Radikaloperation und 
auf die Prognose. Hierfiir hat ihm bis jetzt die gebriuchliche Eintei- 
lung der Geschwiilste, wie sie in unseren Lehrbiichern festgelegt ist, 
geniigt. Heute erwartet auch der Chirurg mehr von uns. Er verzichtet 
auf emen chirurgischen Eingriff, wenn er von uns erfihrt, dass ein be- 
sonders strahlensensibler Tumor vorliegt, dem die Strahlenbehandlung 
gréssere Heilungsgewiahr bietet als der chirurgische Eingriff. Der Strah- 
lentherapeut verlangt begreiflicherweise noch mehr von uns, da er darauf 
ausgeht, die biologischen Unterschiede einzelner Geschwulstgruppen 
auch morphologisch erfassen zu kénnen. Auch fiir den Radiologen ist 
die histologische Diagnose bestimmend fiir die Prognose, ferner ergibt 
sich fiir ihn aus der Diagnose die Indikationsstellung zur Wahl der the- 
rapeutischen Methode einerseits, zur Dosisgrésse andererseits. Dem- 
entsprechend miissen wir die histologische Diagnose ausbauen und 
prizisieren. So haben die Radiologen z. B. die Erfahrung gemacht, 
dass von den Pflasterzellcarcinomen nicht alle die gleiche Strahlen- 
empfindlichkeit aufweisen. Es hat sich gezeigt, dass diejenigen Pflaster- 
zellcarcinome, die in ihrem Aufbau dem Epithel der Schleimhiute glei- 
chen, empfindlicher sind als jene, die der Epidermis entsprechen. Die 
Diagnose des Carcinoma solidum simplex geniigt dem Radiologen nicht 
mehr, denn in dieser Krebsgruppe sind einzelne besondere Typen ent- 
halten, die wegen ihrer hochgradigen Strahlenempfindlichkeit Sonder- 
fille darstellen. Ich meine damit z. B. die lymphoepithelialen Geschwiil- 
ste (ScumincKE-ReEGAvupD) und das sogenannte transitional-cell Carcinom 
(Quick und Cutter), ferner die Seminome, welche ebenfalls hochgradig 
sensible Carcinome der Keimdriisen darstellen. 

Auch bei den Sarkomen lassen sich in Bezug auf die Strahlenempfind- 
lichkeit einige Sondertypen herausnehmen, so z. B. das von Ewine | 
entdeckte und nach ihm benannte Knochenmarksarkom. Ferner ist 
lingst bekannt, dass ein Teil der Rundzellensarkome besonders strah- 
lenempfindlich ist. Unter diesen gelten vor allem die lymphadenoiden 
Sarkome als hochgradig sensible Geschwiilste, von diesen wiederum sollen 
die lymphoblastischen Typen sensibler sein als die lymphocytiren Formen. 

Zusammenfassend kénnen wir wohl sagen, dass sich aus den beste- 
henden Gruppen der malignen Geschwiilste einige Typen herauskristal- 
lisiert haben, die in Bezug auf ihre Strahlenempfindlichkeit Sonder- 
fille darstellen. 
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Durch die praktische Erfahrung, also rein empirisch, war es még- 
lich, solche Sonderfille zu isolieren. Fiir uns Histologen stellt sich nun 
aber die wichtige Frage, ob es nicht gelingt, aus dem histologischen 
Bild die Strahlenempfindlichkeit direkt abzulesen. Eine selbstverstiind- 
liche Voraussetzung dafiir ist die Kenntnis des histologischen Aufbaues 
der oben erwihnten besonderen Geschwulstformen. Ausserdem ermég- 
licht uns die Kenntnis der Histogenese einer Geschwulst bis zu einem 
gewissen Grad Riickschliisse auf ihre Strahlensensibilitét, indem wir 
wissen, dass diejenigen Geschwiilste, welche aus einem strahlenempfind- 
lichen Mutter-Gewebe hervorgegangen sind, im allgemeinen sensibel sind. 
Mit dem histogenetischen Prinzip kommen wir aber deshalb nicht weit, 
weil wir die Histogenese der Geschwiilste nicht immer angeben kénnen. 
Wir miissen deshalb nach anderen Kriterien suchen. In der Literatur 
ist dariiber nicht sehr viel mitgeteilt. Ich méchte versuchen, die bis 
jetzt hervorgehobenen Kriterien kurz zusammenzufassen. 

1. Der Differenzierungsgrad einer Geschwulst ist massgebend fiir 
ihre Sensibilitét. Da gilt im allgemeinen der Satz: Je weniger diffe- 
renziert das Gewebe oder seine Zellen, umso sensibler die Geschwulst. 

2. Die Zahl der Mitosen im Tumorgewebe, der sog. karyokine- 
tische Index, d. i. das Verhaltnis der Zahl der Mitosen zur Zahl der ru- 
henden Zellen soll ein Masstab fiir die Sensibilitaét sein. Diesem Gesetz 
stehen heute die meisten Forscher ablehnend gegeniiber. Man darf da- 
bei nicht vergessen, dass die Zahl der Mitosen bis zu einem gewissen 
Grad auch ein Masstab fiir die Bésartigkeit einer Geschwulst ist. Ich 
méchte in diesem Zusammenhang darauf hinweisen, dass die Strahlen- 
sensibilitét iiberhaupt im allgemeinen parallel geht mit der Bésartig- 
keit, d. h. mit dem Wachstumstempo einer Geschwulst. Der Faktor 
Strahlensensibilitat darf deshalb nicht dem Faktor Kurabilitit gleich- 
gesetzt werden. 

3. Als weiteres cytologisches Merkmal werden bestimmte Zell- und 
Kernformen angegeben und vor allem darauf hingewiesen, dass Zellen 
mit zarten, locker gebauten Kernen und zartem Chromatingeriist beson- 
ders empfindlich sein sollen. Nach meiner Erfahrung ist aber diese An- 
gabe nicht unbedingt zutreffend, da ich gesehen habe, dass nach Be- 
strahlung im lymphatischen Gewebe gerade solche Zellen mit zarten, 
lockeren Kernen erhalten bleiben und dass von ihnen wabhrscheinlich 
die Regeneration ausgeht (nach Maxtmow grosse Lymphocyten-Reserve- 
zellen). 

4. Hingegen gibt uns zweifelsohne die Feststellung der Lidier- 
barkeit der Geschwulstzellen einen Hinweis auf ihre Strahlensensibilitat. 
Nach Scuinz (2) ist die Strahlensensibilitét der allgemeinen Sensibilitat 
gleichzusetzen. Im lymphatischen Gewebe, bei Rundzellensarkomen und 
anderen sensiblen Geschwiilsten finden wir sehr haufig in der Randzone 
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der Probeexzision mechanisch bedingte Kernquetschungsbilder, die wir 
umgekehrt zur Voraussage der Strahlensensibilitiit verwenden. — Aus- 
serdem wird hervorgehoben, dass embryonale Zellen besonders sensibel 
seien. Wenn dieses Kriterium auch zutreffen mag, so ist es beim er- 
wachsenen Menschen immerhin schwer zu verwerten, denn es ist m. E. 
ausserordentlich schwierig, einer Zelle den embryonalen Charakter an- 
zusehen. Ich bezweifle aber iiberhaupt, dass dieses Gesetz allgemeine 
en hat, jedenfalls gilt es z. B. nicht fiir maligne Teratome des 
ens. 

Ausser den erwihnten cytologischen Merkmalen werden auch struk- 
turelle Eigentiimlichkeiten als Ausdruck der Strahlensensibilitat er- 
wihnt. So soll z. B. das Verhiltnis zwischen Geschwulstzellen und Stroma 
ein Index fiir die Strahlensensibilitit sein — je mehr Stroma, umso ge- 
ringer die Sensibilitét. Ferrer wird von verschiedenen Forschern, so 
auch von Ewrne die Entziindung im Stroma als ein die Sensibilitit be- 
giinstigendes Moment aufgefasst. ReGaup(3) und seine Schule lehnen 
aber diese Meinung ab. 

Der Reichtum an Blutgefiissen als Ausdruck eines intensiven Stoff- 
wechsels wird ebenfalls als Zeichen der Strahlensensibilitit aufgefasst. 

Als dritte Gruppe von Erscheinungen, welche auf die Strahlensensi- 
bilitaét gewisse Riickschliisse gestatten sollen, werden degenerative Pro- 
zesse im Tumorgewebe erwaihnt. So weist Ewrne darauf hin, dass der 
Reichtum an autolytischen Fermenten die Strahlensensibilitit erhdhe. 
Ks ist aber m. E. nicht richtig, wenn man degenerative Prozesse im all- 
gemeinen als Ausdruck der Strahlensensibilitat hinstellt. So ist es z. B. 
bekannt, dass gerade jene Carcinome, welche schleimig degenerieren, 
nicht strahlenempfindlich sind. Auch die massigen Nekrosen, welche 
man in vielen Geschwiilsten beobachtet und welche zum Teil das Produkt 
einer Autolyse, zum Teil vielleicht auch die Folge mangelhafter Er- 
nihrung sind, kénnen wir nicht als Ausdruck vermehrter Strahlensensi- 
bilitat auffassen, denn auch hier lasst sich wieder einwenden, dass gerade 
bei den strahlenresistenten Adenocarcinomen vielfach sehr ausgedehnte 
Nekrosen vorkommen. Hingegen glaube ich, dass eine bestimmte Form 
des Zellunterganges im Tumorgewebe uns gewisse Riickschliisse auf dessen . 
Strahlenempfindlichkeit in die Hand gibt. Es ist dies die Spontandege- 
neration von Tumorzellen auf dem Wege iiber die Bréckelmitose. Es ent- 
stehen dabei eigenartige degenerative Zellformen, welche Kern und 
Protoplasma enthalten. Sie sind meist nur ganz klein und wurden des- 
halb von GHon und Roman (4) als Zwergzellen oder Microcyten bezeichnet. 
Meines Wissens sind sie zuerst im lymphatischen Gewebe nachgewiesen 
worden. FLEMMrNG (5) hat sie als erster in seinen »Keimzentrem in den 
Lymphknétchen (vergl. Abb. 1 Tabula XLVIII) gefunden und als tingible 
Koérperchen bezeichnet. Erst spiter wurde die Natur dieser Kérperchen 
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geklirt, wir wissen heute, dass es sich bei den Mikrocyten um degenera- 
tive Zellformen handelt. 

Seit Jahren verfolge ich die Frage, inwieweit die Zahl der Microcy- 
ten im Tumorgewebe uns ein Urteil iiber die Strahlensensibilitét erlaubt. 
Diese Microcyten treten spontan im lymphatischen Gewebe, sowie in 
den aus ihm hervorgegangenen Geschwiilsten auf. Wir finden sie aber 
auch in anderen Rundzellensarkomen, die sich histogenetisch nicht vom 
lymphatischen Gewebe ableiten lassen. Wenn uns der Microcytenbe- 
fund in der Tat ein Urteil iiber die Strahlensensibilitat erlaubt, so findet 
diese Méglichkeit nur Anwendung fiir die Gruppe gewisser Sarkome. 
Trotzdem scheint sie mir ein wichtiges Kriterium sein zu kénnen. 

Um die Rolle des Microcytenbefundes fiir die Beurteilung der Strah- 
lensensibilitit zeigen zu kénnen, gehe ich vom lymphatischen Gewebe 
aus. Im Flemmingschen Zentrum finden sich unter bestimmten Voraus- 
setzungen, die wir meist nicht kennen, mehr oder weniger zahlreiche 
Microcyten. FLEMMING hat darauf hingewiesen, dass diese Microcyten, 
seine tingiblen Kérperchen, in den Zentren regelmissig zu finden seien. 
Nach unserer heutigen Kenntnis der Lymphknétchenzentren miissen 
wir aber daran festhalten, dass die Microcyten unter physiologischen 
Bedingungen nur in einer bestimmten Evolutionsphase zu finden sind, 
naimlich in jener Phase, die Maximow (6) als die aktive bezeichnet. Ich 
selbst (7) habe darauf hingewiesen, dass die Microcyten in den Flem- 
mingschen Zentren unter der Einwirkung von himatogen zufliessenden 
Giftstoffen (und Toxinen) auftreten und als Degenerationsprodukte 
der Zentrumszellen (vorwiegend der mittelgrossen Lymphocyten) auf- 
zufassen sind. Es ist ferner bekannt, dass die Microcyten in den Zentren 
nach Einwirkung von Arsen in grosser Menge auftreten (WATJEN (8), 
DustIn (9), Vv. ALBERTINI, vgl. auch Abb. 2 Tabula XLVIII). Nach inten- 
siver Bestrahlung des lymphatischen Gewebes wandelt sich dieses in ein 
Triimmerfeld um, worauf zuerst HEINEKE (10) hingewiesen hat. Das 
Triimmerfeld besteht zum gréssten Teil aus solchen Zwergzellen. Weder 
Arsen noch Réntgenstrahlen verursachen im lymphatischen Gewebe eine 
fiir das Mittel spezifische Schiidigung. Wir stellen aber fest, dass durch 
die Schidigung ein Prozess, der schon spontan auftritt, nimlich die 
Bildung der degenerativen Microcytenformen, in beliebigem Masse ge- 
steigert werden kann. Aus den Bestrahlungsversuchen wissen wir, dass 
die Microcyten nach der Bestrahlung verschwinden, und dass damit 
der Zelluntergang gesichert ist. Es ist uns bekannt, dass im lymphati- 
schen Gewebe die »Flemmingschen Zentren» mit ihren Microcyten die 
gegen Bestrahlung empfindlichsten Abschnitte des lymphatischen Ge- 
webes sind. Daraus lasst sich die Méglichkeit folgern, dass auch dieje- 
nigen Sarkomarten, bei denen man das spontane Auftreten von Micro- 
cyten beobachten kann, besonders strahlenempfindlich sein miissen. 
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Es ist nun unsere Aufgabe, diese Frage praktisch nachzupriifen. 
Ich habe dies seit laingerer Zeit durchgefiihrt und bin in der Lage, einige 
extreme Falle zu zeigen, welche die Berechtigung der aufgestellten Hypo- 
these mehr oder weniger bestiitigen. Wieweit die Hypothese im allge- 
meinen zutrifft, muss auf Grund einer grésseren systematischen Unter- 
suchung erst gepriift werden. 


Fille 


1. Fall. Der Fall wurde an der Tagung der Gynikologischen Gesell- 
schaft der deutschen Schweiz 1926 in Baden von WatrHarp (11) kli- 
nisch und von mir pathologisch-anatomisch demonstriert. Ich glaubte 
damals, dass es sich histologisch um den seltenen Fall eines Erythro- 
blastoms des Uterus handle und habe diese Auffassung im Referat in der 
Schweiz. med. Wochenschrift festgelegt. Inzwischen bin ich aber von 
dieser Auffassung abgekommen. 


Krankengeschichte der kantonalen Frauenklinik (Prof. WatrHarp +) 33 jahr. nicht 
verheiratete Patientin. Familienanamnese o. B. Perséhnliche Anamnese: Mit 18 Jahren 
Typhus, litt an Chlorosis, hatte in der 
Jugend Masern und Keuchhusten ge- 
habt. Geschlechtskrankheiten werden 
negiert. Genitale Funktionen friiher 
normal. Patientin hat nie geboren, 
weder Friihgeburt noch Abort durch- 
gemacht. Die letzte Menstruation, die 
bei Eintritt in die Klinik gerade auf- 
gehért hatte, war auffallend stark ge- 
wesen mit Abgang von vielen Blut- 
bréckeln. Intermenstruelle Blutungen 
sind nie aufgetreten. Seit Mitte April 
1926 traten im rechten Hypogastrium 
ziehende Schmerzen auf, die nach dem 
Kreuz zu ausstrahlten und ca. 14 Tage 
anhielten. Patientin war aber deshalb 
nicht bettliigerig. Mitte Mai traten 
abermais diese Beschwerden auf, nur 
jetzt im linken Hypogastrium. Bei . 
einer irztlichen Konsultation wurde 
eine abdominale Geschwulst festgestellt. 
Starke Riickenschmerzen, Miidigkeit, 
Obstipation. Appetit gut, Diurese vermehrt. Die Patientin wird vom behandelnden 
Arzt wegen starker genitaler Blutungen als Notfall der kantonalen Frauenklinik iiber- 
wiesen. Die Blutung kann daselbst durch Tamponade mit Strypticin zum Stehen 
gebracht werden. Die Untersuchung der Patientin ergibt, was den allgemeinen Status 
anbelangt, keinen nennenswerten Befund, auch die Blutuntersuchung nicht! 

Aufnahme in Klinik am 9. Juni 1926. Genitalbefund zusammengefasst: In das 
Scheidengewélbe hinein ragt ein machtiger unregelmissiger Tumor, der den Portiorest 
darstellt. Der Tumor geht nach oben iiber die Symphyse in der Weise, dass der Tumor 


Abb. 3. Riickgang des Uterustumors im 
Falle 1 (33jaéhr. Frau) nach der ersten Be- 
strahlung. 


“Te 
= 


MICROCYTENBEFUNDE IN RUNDZELLENSARKOMEN 337 


die Mitte der Symphyse um 15 cm iiberragt. Breite des Tumors in der Héhe der Spinae 
iliacae superiores anteriores 13 cm (vgl. Abb. 3). Die Oberfliche des abdominalen Tu- 
moranteiles ist grobknotig, die Konsistenz ist elastisch. Aus dem histologischen Bild 
der Probeexcision vor der Bestrahlung, die mir zur Beurteilung vorgelegt wurde, schloss 
ich, dass es sich um ein hochgradig strahlensensibles Sarkom handeln miisse und empfahl 
eine intensive Strahlenbehandlung (Beschreibung des histologischen Bildes siehe un- 
ten). 


Da der Tumor sich als inoperabel erweist, wird nach der von WALrT- 
HARD geiibten Methode (WatTHarD, Referat der Sitzung der Gynikolog. 
Gesellschaft der deutschen Schweiz vom 24. April 1926) der Versuch 
gemacht, durch Vorbestrahlung den Tumor einer Operation zugiinglich 
zu machen. 

In den nachfolgenden Aufzeichnungen von Dr. First (ehem. Leiter 
der Strahlenabteilung) finden sich die angewandten Dosen, sowie der 
jeweilige Erfolg der Bestrahlung zusammengefasst. 


15. Juli erste Bestrahlung, Doppelréhrenbetrieb, 6 Stunden, 4 MA, Filter 1.2 mm 
Cu + 1 mm Al, 1 m Fokus-Hautabstand, Feldgrésse 18 : 20 cm, 200 kV. 

Zustand am 19. Juli (Vgl. Abb. 3): Der Wall, welchen der Tumor in der vorderen 
Scheidenwand gebildet hatte, ist fast verschwunden. Es ist jetzt auch wieder eine Por- 
tio zu fiihlen und zwar die linke Hilfte von ungefihr normaler Grésse. Das Corpus uteri 
iiberragt die Mitte der Symphyse nach links hin nur noch um 8 cm. Das Corpus uteri 
ist nach links verdriingt durch einen Tumor, welcher nach rechts hinten liegt. Dieser 
verdriingende Tumor iiberragt jetzt die Medianlinie um 8 cm, nach rechts hin um 9 cm. 
Gesamttumor gegeniiber dem Knochen wesentlich verschieblicher. 

19. Juli. Zweite Serienbestrahlung, Doppelréhrenbetrieb, 5 Stunden, 4 MA, Filter 
1.2 mm Cu +1 mm Al, 1 m Fokushautabstand, Feldgrésse 18 : 20 cm, 200 kV. 

30. Juli. Uterus iiberragt in der Medianlinie die Symphyse um 61/, cm. 

2. August. Dritte Serienbestrahlung. Doppelréhrenbetrieb, 3 Stunden, 4 MA, 
Filter 1.2 mm Cu + 1 mm Al, 1 m Fokushautabstand, Feldgrésse 15: 15 cm, 200 kV. 

20. August. Der kleine Uterus iiberragt die Mitte der Symphyse um 6 cm, hat also 
normale Grésse. Lig. latum cervicis sin. unregelmissig verdickt bis an den Knochen. 
Nach Aufrichtung des Uterus entspringt an seiner rechten Kante ein Infiltrat, das bis 
zum Knochen reicht, aber gegeniiber dem Knochen etwas verschieblich ist. Das obere 
Ende dieses Infiltrates liegt 10 cm iiber der Mitte der Symphyse. 

28. August. Totalexstirpation. 

Operationsbefund: Uterus vollkommen frei. Die Cervix uteri ist aufgetrieben, aber 
gut beweglich. Es kann eine erweiterte Radikaloperation vorgenommen werden. So- 
wohl im Bereich der Excavatio recto-uterina als auch im rechten Paracolpium fiihlt 
man eine auffillige Verdickung, hingegen kann an diesen Stellen (auch histologisch) 
kein Tumorgewebe mehr nachgewiesen werden. Der Cervixtumor greift nirgends auf 
die Umgebung iiber. 

30. Sept. Mit wenigen Ausnahmen wihrend des Septembers niedrige Morgen- und 
hohe Abendtemperaturen. Wiederholte Bluttransfusionen, Scheidenspiilungen wegen 
stark eitrigen Ausflusses aus der Scheide. 

14. Okt. Seit 10 Tagen nur noch vereinzelt subfebrile Temperaturen, Himoglobin 
steigt dauernd, jetzt 52/70. Blutbefund: ausser Leukopenie keine Besonderheit, auch 
keine kernhaltigen Roten. Kein eitriger Ausfluss aus der Scheide mehr. Allgemeinbe- 
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finden sehr gebessert, Prognose seit 10 Tagen nunmehr giinstig zu stellen» Die Frau 
ist bis heute, also 71/, Jahre seit der Operation gesund und rezidivfrei geblieben. 


Histologische Untersuchung: YProbeexzision aus der Portio vor der Bestrahung. 
Ubersichtsbild: Das aus der Portio uteri stammende Tumorgewebe ist an zahlreichen 
Stellen an der Oberfliche von dem gut erhaltenen Portioepithel bedeckt. Gleich unter 
diesem liegt Tumorgewebe, ein ausserordentlich zellreiches, dicht gefiigtes Gewebe. 
In den Abschnitten, in welchen der Aufbau nicht durch Blutungsherde uniibersichtlich 
geworden ist, findet man eine sich ziemlich regelmissig wiederholende Struktur. Das 
Gewebe besteht aus grossen Nestern, vorwiegend aus rundlichen, mittelgrossen Zellen. 
Diese soliden Zellnester werden stellenweise unterbrochen durch rundliche und lingliche 
Herde von kleinen Zellen, die schon bei dieser Vergrésserung durch ihre intensive Kern- 
firbung auffallen und bei oberflichlicher Betrachtung als reine Nekroseherde imponieren 
(Abb. 4 Tabula XLVIII). Auch innerhalb der grosszelligen Partien finden sich an zahl- 
reichen Stellen kleine dunkle Zellen, teils diffus zerstreut, teils in kleinen Hiufchen zusam- 
menliegend. Ausser diesen kleinzelligen Herden werden die grosszelligen Nester stellen- 
weise durch kleinere Nester von auffallend grossen, hellen Wabenzellen (Xanthomzellen) 
unterbrochen, die ebenfalls meist als solide Zellnester zusammenliegen. Des weiteren 
findet man im soliden Zellgewebe eine ziemlich grosse Zahl von spaltférmigen Gefiissen. 

Collagene Zwischensubstanz kann im ganzen Tumor nirgends gefunden werden, 
hingegen erkennt man bei der Gitterfaserfiirbung ein dichtes Maschenwerk von feinen 
Gitterfasern, welche das ganze Gewebe durchflechten. 


Untersucht man mit stédrkerer Vergrésserung (vergl. Abb. 5 Tabula XLVIII) die 
zelligen Elemente, welche die Geschwulst bilden, so kann man folgenden Befund erheben: 

Die oben genannten hell erscheinenden Zellen, welche den gréssten Teil des Ge- 
schwulstgewebes ausmachen, erweisen sich in der Mehrzahl als rundliche Zellen mit 
einem locker gebauten Kern. Die Kerne zeigen einen mittleren Durchmesser von 10 «. 
Ein Kernkérperchen kann in den meisten Zellen nicht wahrgenommen werden. Das 
Chromatin besteht aus einem diinnfiidigen Geriist, das die ganzen Kerne durchsetzt. 
Aussen sind die Kerne durch eine diinne Kernmembran begrenzt. Das Protoplasma 
bildet einen mittelbreiten Saum um die Kerne herum. Es ist meist unscharf begrenzt. 
Neben diesen Zellen eine zweite Zellform, die sich von der ersten im wesentlichen dadurch 
unterscheidet, dass die Kerne bedeutend dunkler sind und ein viel intensiver fairbbares, 
plumpes Chromatingeriist aufweisen. Das Protoplasma dieser zweiten Zellform tritt 
deutlich hervor und zeigt eine ausgesprochene Acidophilie. Die Kerne der zweitge- 
nannten Zellgruppe sind etwas kleiner als die der ersten. Sie zeigen einen mittleren Durch- 
messer von 7—8 wu. 


Diese zweite Zellgruppe zeigt nun vor allem zahlreiche Mitosen, die meist atypisch 
sind. Wahrend ganz vereinzelte Diasterfiguren zu erkennen sind, findet man eine grosse 
Zahl von asymmetrischen und multipolaren Mitosen. Neben solchen Kernteilungen 
kommen wohl auch amitotische Teilungen vor. Neben den erwihnten Geschwulstzellen 
finden sich (besonders im Bereich der erwahnten kleinzelligen Herde) eigenartige Zel- 
len. Die gréssten unter ihnen zeichnen sich durch sehr dunkle, kompakte exzentrisch 
gelegene Kerne aus, welche ziemlich scharf begrenzt sind und einen mittleren Durch- 
messer von 7 « aufweisen. Eine Struktur lisst sich in diesen Kernen nicht nachweisen. 
Das Protoplasma ist ebenfalls sehr dicht und intensiv acidophil. Es ist homogen und 
zeigt keine Granulation. Diese bis zu einem gewissen Grad charakteristischen Zellfor- 
men habe ich fiir Erythroblasten gehalten. Neben diesen megaloblastenartigen Zellen 
findet man in den kleinzelligen Herden vor allem eine grosse Zahl von atypischen kleinen 
Zellen, Microcyten, die sich in ihrer Form z. T. noch an die vorigen Zellen anlehnen, 
daneben aber die mannigfaltigsten Formen zeigen. Auch die Grésse dieser Zellen ist 


_ sehr verschieden. Die kleinsten unter ihnen messen kaum 1¥/, v. Das Protoplasma ist 
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homogen und acidophil. Die Kernformen sind in diesen Zellen dusserst wechselnd. 
Wir finden an den grésseren Kernen hiiufig unregelmissige Sprossenbildungen und Ab- 
schniirungen, darunter ausgesprochene Pessarformen, daneben kleine Ringformen, bei 
denen der Kern sichelférmig den inneren Teil einer Zelle einnimmt. Besonders in den 
kleinsten Zellen finden sich richtige Kernringe die z. T. vollstaindig geschlossen sind. 
Diese kleinen Zellformen scheinen durch die oben beschriebenen Abschniirungsvorginge 
aus den grésseren Elementen hervorgegangen zu sein. Man kann an zahlreichen Stellen 
solche Abschniirungsbilder erkennen. Diese ganze Zellgruppe erinnert wie gesagt an 
verschiedene Erythroblastenformen. Auch die eigentiimlichen Kernbilder lassen an 
Entkernungsvorgiinge denken, wie sie uns von den Reifungsvorgingen der roten Blut- 
kérperchen her bekannt sind. In erster Linie waren es diese zelluliren Bilder, die mich 
seinerzeit bewogen haben, den Tumor als Erythroblastom (d. h. erythroblastenbildendes 
Sarkom) anzusprechen. Es sei noch beigefiigt, dass im Tumorgewebe neben den erwihn- 
ten Zellen ab und zu Xanthomzellen zu finden sind, sodass das histologische Bild stellen- 
weise direkt an dasjenige des Knochenmarkes erinnert. 


Es war fiir uns nun dusserst wertvoll, den Tumor nach der Bestrah- 
lung untersuchen zu kénnen. Wir geben im Nachfolgenden die Beschrei- 
bung des 44 Tage nach Bestrahlung exstirpierten Uterus wieder. 


Das Operationspriiparat bestand aus dem total exstirpierten Uterus mit Tuben 
und einem Teil der Scheide. 

Makroskopische Beschreibung: Der Uterus ist in seinem cervikalen Abschnitt stark 
vergréssert, wihrend das Corpus eher klein ist. Das letztere misst ca 5 cm Breite, 2 cm 
Tiefe und 3 cm Linge, der cervikale Abschnitt misst ca 7 cm Linge, 8 cm Breite und 4 
em Tiefe. Die vordere Cervixwand ist besonders stark verdickt und von einem grau- 
briunlichen Gewebe durchsetzt, das bis in die Gegend des inneren Muttermundes hinauf- 
reicht; die Abgrenzung nach oben scheint ziemlich scharf zu sein. Auch die Hinter- 
wand der Cervix ist ebenfalls von diesem briunlichen Gewebe durchsetzt, die Abgren- 
zung gegen die hintere Vaginalwand ist unscharf. 

Im graubriunlichen Gewebe finden sich zahlreiche gelbliche, intensiv getriibte Stel- 
len, besonders in der Gegend der Portio und in den, dem Cervixkanal am nichsten ge- 
legenen Abschnitten. Aber auch sonst zerstreut sehr reichlich kleinfleckige, triib aus- 
sehende gelbe Herde. In der vorderen Cervixwand ein rundlicher, weisslich-triiber Ne- 
kroseherd von ca 1 cm Durchmesser. 

Das Perimetrium ist glatt und glinzend, nirgends von Tumorgewebe durchsetzt. 
Im Corpus uteri ein kleines Leiomyom von 1 cm Durchmesser. Tuben zart. 


Mikroskopische Beschreibung: Vor allem ergibt die histologische Untersuchung, 
dass das oben beschriebene Tumorgewebe vollstaindig verschwunden ist, und dass sich an 
seiner Stelle ein eigenartiges xanthomatéses Gewebe nachweisen lisst (Abb. 6 Tabula 
XLIX). Wie schon aus der makroskopischen Beschreibung hervorgeht, zeigt die Schnitt- 
fliche vor allem ein graubriunliches Gewebe, in welches die zahlreichen, intensiv triiben 
gelblichen Herde unregelmissig eingestreut sind. Histologisch bestehen diese gelben Par- 
tien aus grossen Komplexen, welche keine Jappige Struktur erkennen lassen. Das Ge- 
webe ist von zahlreichen Gefisskapillaren durchsetzt. In der Hauptsache bestehen diese 
Gewebsabschnitte aus grossen Xanthomzellen mit ovaliren Kernen von verschiedener 
Grésse. Die gréssten finden sich in den relativ kleinen Zellen und zeigen einen Durchmesser 
von ca 6:5 uw. Die Wabenzellen enthalten im Protoplasma eine grosse Menge von Cho- 
lesterin, das sich z. T. in typischen rhombischen Tafeln, z. T. in biischelférmig angeord- 
neten linglichen Kristallen vorfindet. Ausserdem ergibt ein Teil der Xanthomzellen 
eine deutliche positive Eisenreaktion. Das Eisenpigment ist an die feinen Fasern des 
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wabigen Protoplasmas gebunden. Man bekommt durch die Eisenreaktion instruktive 
Bilder, indem das ganze Wabengeriist der Xanthomzellen sich durch seine Blaufirbung 
deutlich heraushebt. In diesen Xanthomzellabschnitten findet man ein diffus angeord- 
netes Netz von kollagenen Fasern, welche die Xanthomzellen umschliessen. In diesen 
Fasern lassen sich vielfach langgestreckte Spindelzellkerne nachweisen. Die Unter- 
suchung der makroskopisch braunlich gefiirbten Gewebsabschnitte ergibt ein ganz 
anderes Bild, vorwiegend spindelige Zellen, in deren Protoplasma reichlich grobkérniges 
Himosiderin abgelagert ist. Ausserdem enthalten sie eine grosse Menge von Fettsiuren 
und Cholesterin. 

Die makroskopisch geschilderten rundlichen Nekroseherde bestehen auch histolo- 
gisch aus vollstindig nekrotischen Zellen und zeigen in ihrer Umgebung einen breiten 
Saum von kurzspindeligen Zellelementen, die ebenfalls reichlich Himosiderin sowie 
Fettsiiuren und Lipoide enthalten. Die Untersuchung des Corpus uteri ergibt eine in- 
takte Schleimhaut, deren Driisen gut erhalten sind, z. T. etwas erweitert. Das Stroma 
ist mittelzellreich. Die umgebende Muskulatur zeigt keine Besonderheiten. Auch die 
Gefiisse sind nicht verindert. Verfettung findet sich in diesem Bereich nicht. Die kleinen 
Ovarien erweisen sich histologisch als atrophisch. Primitivfollikel sind ausserst spiir- 
lich. Das Stroma ist wenig zellreich. Es finden sich im Ovarium zahlreiche fibrése 
Kérper. 


Zusammenfassung des Befundes: Der nach der Bestrahlung unter- 
suchte Tumor der Cervix uteri zeigt einen véllig anderen Charakter als 
in der Probeexzision. Sowohl die grossen Geschwulstzellen als auch die 
Pseudo-Erythroblasten und die verschiedenartigen Microcyten sind voll- 
stiindig verschwunden. Es hat sich an Stelle des Tumors ein xanthoma- 
téses Gewebe herausgebildet, welches man als Réntgenxanthom bezeich- 
nen kann, d. h. also ein lipophages resorptives Granulationsgewebe. 


Legende zu Fall 1. Diesen ersten Fall habe ich so ausfihrlich mit- 
teilen miissen, weil er schon in die Literatur eingegangen ist. Ich habe 
ihn, wie schon bemerkt, in der Gyn. Ges. der deutschen Schweiz 1926 
kurz demonstriert und dariiber in der Schweiz. med. Wochenschr. 1927 
S. 749 ebenfalls kurz referiert. Meine damals vertretene Auffassung, 
dass es sich bei diesem eigenartigen Uterustumor um ein Erythroblastom 
handle, ist leider bereits schon Gegenstand einer wissenschaftlichen Er- 
érterung geworden, bevor ich den Mut gefunden habe, diesen héchst 
eigenartigen und zugleich schwierigen Fall ausfiihrlich mitzuteilen. | 
Ropert Meyer (13) widmet dem Fall im Stoeckel’schen Handbuch, 
Band 6, 8. 741—742 eine ausfiihrliche Erérterung. Er bestreitet die 
Richtigkeit meiner Diagnose mit dem Hinweis darauf, dass er alle meine 
Schlussfolgerungen aus unzulinglichen und durchbluteten Priparaten 
biindig ablehnen miisse. Nach Ros. Mryer’s Dafiirhalten bleibt die 
von WALTHARD selbst gestellte Diagnose eines Spindelzellensarkomes 
auch weiterhin zu recht bestehen. Gegen diesen Angriff von Ros. MEYER 
muss ich nun Folgendes geltend machen: es ist wahrscheinlich richtig, 
dass kein echtes Erythroblastom vorliegt. Aber den Tumor schlechthin 
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als ein Spindelzellensarkom zu bezeichnen, geht m. E. nicht an. Herr 
Geheimrat Borst, der so liebenswiirdig war, den Fall anzusehen, hat 
mich in dieser Auffassung bestirkt, indem er mir schrieb: »Aus welchen 
Griinden Sie Spindelzellensarkom diagnostizieren, ist mir nicht ganz 
klar geworden.» Meine Erythroblastom-Diagnose hat sich in erster Li- 
nie auf die eigenartigen kleinen Zellen gegriindet. Diese Zelltypen fan- 
den sich im Gewebe in grosser Zahl und Mannigfaltigkeit. Dass diese 
Zellen wie Erythroblasten aussehen, haben mir mehrere namhafte Ha- 
matologen, unter Ihnen auch Herr Prof. NAEGELI, bestitigt. Ob sie es 
aber auch sind, das ist die zweite Frage. Ich gebe heute gerne zu, dass 
der Beweis sich nicht erbringen lisst und habe deshalb auch bereits 
darauf hingewiesen, dass ich meine Auffassung iiber die Natur dieser 
Geschwulst modifiziert habe, dies besonders deshalb, weil ich inzwi- 
schen beobachten konnte, dass auch in den geschidigten Flemming’- 
schen Zentren des lymphatischen Gewebes vielfach Zellen mit den mor- 
pnologischen Merkmalen von solchen Erythroblasten zu beobachten 
sind. Im Besonderen sind es die Zwergzellen und Zellreste der Gruppe 
IV in unserer Tabelle, welche den sogenannten Microcyten von GHON 
und Roman entsprechen. Da die Microcyten des lymphatischen Gewe- 
bes erwiesenermassen nichts anderes sind, als Degenerationsformen ge- 
wisser Lymphocyten, d. h. die Folge nekrobiotischer Vorgiinge an sol- 
chen Zellen, so liegt es auf der Hand, auch die gleich aussehenden Zwerg- 
zellen im Geschwulstgewebe unseres Falles als solche Degenerationsfor- 
men aufzufassen. Die erythroblastenihnlichen Zellformen unseres Fal- 
les kénnen wir somit als Microcyten bezeichnen und miissen sie als Spon- 
tandegenerationsformen der Tumorzellen auffassen. Wichtig ist dabei 
die Feststellung, dass diese Zellen auf dem Wege einer Nekrobiose, 
wahrscheinlich im Anschluss an atypische Teilungsvorginge (Bréckel- 
mitosen) entstehen. Diese eigenartigen Zellveriinderungen im Tumor- 
gewebe sind es, die mich schon von Anfang an veranlasst haben, dem 
Tumor eine sehr grosse Strahlenempfindlichkeit vorauszusagen, weil 
ich annehmen musste, dass dieses spontan hinfallige Geschwulstgewebe 
auch gegeniiber Réntgenstrahlen empfindlich sein miisse. Wenn nun 
Ros. Meyer in der Ablehnung der Erythroblastom-Diagnose schon 
recht haben mag, so ist immerhin festzustellen, dass eben dieser Uterus- 
tumor doch etwas ganz Besonderes darstellt. Denn der Verlauf hat 
meine Voraussage vollauf bestiitigt. Dass eine mannskopfgrosse, ino- 
perable, sarkomatése Geschwulst nicht nur hochgradig strahlensensibel, 
sondern sogar strahlenkurabel gewesen ist, muss immerhin als etwas 
Aussergewohnliches vermerkt werden. Der Tumor kann somit am 
besten charakterisiert werden durch das Hervorheben dieser merkwiir- 
digen Microcytenbefunde, als ein eigenartiges microcytenreiches Sarkom. 
Die Microcytenbefunde wurden arbeitshypothetisch aufgefasst als der 
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morphologische Ausdruck der Strahlenempfindlichkeit. Unsere weiteren 
Beobachtungen haben bis jetzt unsere Hypothese durchaus bestitigt. 

Bevor ich weitere Testfille anfiihre, muss ich eine Kontrollbeobach- 
tung einfiigen. Meine Hypothese baut sich auf einen Analogieschluss auf, 
indem ich bestimmte Beobachtungen aus dem Bereich des lymphati- 
schen Gewebes auch auf gewisse Geschwiilste iibertragen habe. Es 
fragt sich nun, ob diese Parallele gerechtfertigt ist. — Ich ging davon 
aus, dass das lymphatische Gewebe, besonders im Bereich Flemming’- 
scher Zentren, sehr strahlensensibel ist. Andererseits zeigen gerade diese 
Flemming’schen Zentren bereits spontan (Abb. 1 Tabula XLIX) mehr 
oder weniger zahlreiche Microcyten (tingible Kérperchen), die wir als Aus- 
druck der Hinfalligkeit der Zentrumszellen und somit als morphologisches 
Zeichen der Strahlenempfindlichkeit aufgefasst haben. Die Microcyten 
treten nach Bestrahlung des lymphatischen Gewebes in grosser Zahl auf 
und es fragt sich nun, ob solche Microcyten auch in den in Frage stehen- 
den strahlensensiblen Sarkomen nach der Bestrahlung in vermehrtem 
Masse zu finden sind. Wenn dies der Fall ist, so kénnen wir sagen, dass 
der Vergleich mit dem lymphatischen Gewebe gerechtfertigt ist. Nach 
PryM (14) unterscheiden sich die regressiven Vorgiinge an bestrahlten 
Geschwulstzellen in nichts von den uns bekannten degenerativen Ver- 
iinderungen, die auch spontan in Geschwiilsten auftreten. Es bestehen 
nach ihm in dieser Beziehung héchstens quantitative Unterschiede. 
Er weist ferner darauf hin, dass bei hochempfindlichen Geschwulst- 
zellen wie den Elementen des Lymphosarkoms, die Zellen unter Caryo- 
lyse verschwinden, die Kerne verlieren in kurzer Zeit ihre Farbbarkeit 
und liegen als Schatten im Gewebe, in anderen Fallen gehen sie unter 
den bekannten Erscheinungen des Kernzerfalls, der Pyknose und Cary- 
orrhexis zu Grunde. 


2. Fall. Kinderspital Ziirich (Prof. Fanconi). 10jahriger Knabe 
mit miichtigem Tumor der Parotisgegend. Die Probeexzision ergibt 
ein mittelgrosszelliges Rundzellensarkom mit grossen Nestern von Mic- 
rocyten, ein ganz ahnliches Bild, wie in der Probeexzision des ersten 
Falles. Wir schliessen daraus, dass es sich um ein sehr strahlenempfind- . 
liches Gewiichs handeln miisse. Der Patient wurde im Réntgeninstitut 
des Kantonsspitals Ziirich (Prof. H. R. Scurnz) bestrahlt. Unsere Ver- 
mutung bestiitigte sich aber nicht in vollem Umfang, der Tumor ging 
wohl unter der Bestrahlung zuriick, verschwand aber nicht vollstandig, 
das Kind starb. Nachtriglich wurde uns mitgeteilt, dass die Stelle der 
Probeexzision schon mit einer allerdings geringen Dosis vorbestrahlt 
worden war. Die Microcyten waren also in diesem Falle bereits die 
Folge der Bestrahlung. Die Sektion ergab, dass auch in nicht bestrahl- 
ten Metastasen Microcyten, wenn auch in geringer Zahl zu finden waren. 
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Der Tumor gehért also in die Gruppe der microcytenhaltigen Rund- 
zellensarkome. Der Fall zeigt, dass sich bei diesen Geschwiilsten der 
Bestrahlungseffekt in der Tat in einer Nekrobiose der Geschwulstzellen 
aiussert und zwar, wie im lymphatischen Gewebe, in Form der Micro- 
cytenbildung. 


3. Fall. Auszug aus der Krankengeschichte: Chir. Klinik, Ziirich. 
(Direktor: Prof. Dr. CLAtRMONT). 


Jetziges Leiden: Begann vor 4 Wochen mit heftigem Husten und rétlichem Aus- 
wurf. Vor 3 Wochen bemerkte Patient eine leichte Schwellung der linken Halsseite. 
Seit 14 Tagen ist die Schwellung druckempfindlich. Wenig subjektive Beschwerden; 
Patient fiihlt sich etwas miide und leidet an Nachtschweissen. Husten und Auswurf 
haben seitdem véllig nachgelassen. 

Allgemeiner Status: Mittelgrosser, guterniihrter Mann von gesundem Aussehen. 
Haut etwas blass. Leichter congenit. Exophthalmus ohne Basedow-Symptome. Die Un- 
tersuchung des Herzens ergibt eine kompen- 
sierte Mitralinsuffizienz und Aortenstenose. 
Abdomen nicht aufgetrieben, Leber nicht 
vergréssert; auch eine Milzvergrésserung ist 
nicht festzustellen. Ebenso lassen sich nir- 
gends vergrésserte Lymphknoten nachweisen. 

Lokaler Status: Die linke Supraclavi- 
culargrube ist ausgefiillt. Die Schwellung 
reicht ziemlich weit in die seitlichen Hals- 
partien hinauf. Der Sternocleidomastoideus 
scheint davon umschlossen. In der vorderen 
Supraclaviculargrube eine Hiihnerei-grosse, 
derbe Driise mit etwas unebener Oberfliche. 
In ihrer Umgebung 4—5 kleinere Driisen 
nach hinten und oben, die miteinander ver- 
backen sind. Die Haut dariiber verschieblich, 
nicht verindert. Vor dem Sternocleido, unter 
dem Kiefer links, eine nussgrosse Driise. Auf Abb. 9. Fall 3. Microcytenherd im 
der rechten Halsseite und axillir keine ver- Rundzellensarkom vor der Bestrahlung. 
grésserten Driisen; hingegen iiber der linken Zahlreiche grosse megaloblastenahnliche 
Clavicula eine Dimpfung, sodass vermutet Zellen neben den eigentlichen Micro- 
wird, dass das Drisenpaket sich in den eyten. Vergr. 1: 464. 

Thorax weiter ausdehne. Die erste klinische 
Diagnose lautet auf: Tuberkulose oder Lymphogranulom. Blutbefund: normales Blut- 
bild, keine pathologischen Zellen. 

Es wird eine Probeexzision aus der Supraclaviculargrube vorgenommen. Die rént- 
genologische Untersuchung des Thorax ergibt ausser der mitralen Konfiguration und 
Vergrésserung des Herzens in allen Durchmessern einen stark vergrésserten rechten 
Hilus. 

Ergebnis der histologischen Untersuchung: (Abb. 7 Tabula XLIX) Die Struktur 
des Lymphknotens ist fast vollstiindig verwischt. Es finden sich nur noch an wenigen 
Stellen kleine Reste von lymphatischem Gewebe. Auch die Zeichnung der Sinus ist 
undeutlich. Der ganze Knoten ist von einem Tumorgewebe durchsetzt. Dieses ist sehr 
zellreich. Die Geschwulstzellen sind diffus eingelagert in ein zartes Reticulum. Es lassen 
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sich nur ab und zu spiirliche Fasern nachweisen. Die Tumorzellen zeigen im Allgemeinen 
eine einheitliche Form und weisen nur geringen Gréssenwechsel auf. Es handelt sich 
meist um ziemlich grosse runde bis ovalire Zellen mit ziemlich grossen, locker gebauten 
Kernen, die feinfiidiges Chromatin aufweisen. Die Kerne zeigen eine deutliche Membran 
und meist 1—2 basophile Kernkérperchen. Mitosen finden sich in ziemlich grosser Zahl. 
Das Protoplasma ist bei einem Teil der Zellen deutlich sichtbar, beim andern schlecht 
begrenzt. Soweit es sich beurteilen lisst, ist es homogen; in einzelnen Zellen findet 
man eine feine Kérnelung. 

Bei der Blutfarbung firbt sich das Protoplasma in den meisten Zellen basophil. 
Mit Unna-Pappenheim gibt es eine rote, feine Kérnelung. Plasmazellstrukturen sind 
aber nirgends nachweisbar. Neben diesen grésseren Rundzellen, deren Durchmesser 
das dreifache eines Lymphozyten-Durchmessers betrigt, zeigt auch hier das Tumor- 
gewebe zahlreiche, meist in Hiufchen angeordnete, eigenartige Zellen, welche meist 
kleiner sind als die eben beschriebenen. Diese zweite Zellart zeigt nun wieder weitge- 
hende Ahnlichkeit mit Erythroblasten, (vergl. Abb. 9). Es finden sich darunter ziem- 
lich grosse ovalire Elemente, die wie Megaloblasten aussehen, einen chromatinreichen, 
dichten Kern und ein stark acidophiles Protoplasma zeigen. Neben diesen grésseren 
zeigen hauptsiichlich kleinere Zellen von verschiedenster Form wieder die bizarrsten 
Kernstrukturen wie im ersten Fall. Das Protoplasma iiberall stark acidophil. An ein- 
zelnen Stellen sind diese kleinen Zellen (Microcyten) stark gehiuft, sodass die ganzen 
Bezirke den Eindruck von Triimmerfeldern erwecken. 


Histologische Diagnose: Microzytenreiches mittelgrosszelliges Rund- 
zellensarkom. 


P.S. Es handelt sich wahrscheinlich um ein sehr strahlensensibles 
Sarkom. 

Der Patient wird auf die Strahlen-Therapie-Abteilung (Prof. Scurnz) 
verlegt. Nachdem durch die histologische Untersuchung der Probeexzi- 
sion festgestellt werden konnte, dass es sich um eine voraussichtlich sehr 
strahlensensible Geschwulst vom Typus der Rundzellen-Sarkome handle, 
wurde vorerst die vereinbarte Sensibilitats-Priifungs-Bestrahlung durch- 
gefiihrt, indem dem Patienten tiaglich 150 r/l gegeben wurden. Schon 
nach 3 Einzeldosen, also nach 450 r/l, ist der Tumor ausgesprochen stark 
zuriickgegangen und zwar besonders in den obern Partien sind die Drii- 
sen kleiner geworden, ausserdem auch weicher und beweglicher. Der 
Schwund betrigt annahernd */, der urspriinglichen Grésse. Der Unter- 
sucher (Dr. ZuPPINGER) bemerkt dazu: es handle sich um einen ausge- . 
sprochen strahlensensiblen Tumor. 

Von jetzt an wird die Dosis auf 180 r/l erhéht. 


Legende zum Fall 3. Das Tumorgewebe zeigt histologisch eine weit- 
gehende Ahnlichkeit mit dem ersten Fall. Auch hier ein Rundzellen- 
sarkom, das durch eine grosse Zahl von herdférmig angeordneten Micro- 
cyten gekennzeichnet ist. Auch hier die eigenartigen Zellformen, die 
eine nicht zu bestreitende Ahnlichkeit mit Erythroblasten erkennen 
lassen. Auch in diesem Falle haben mir mehrere Himatologen die 
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Erythroblastenihnlichkeit bestitigt. Es liessen sich zahlreiche Zellen 
finden, die genau wie Megaloblasten aussehen, ein Himatologe hat des- 
halb bei Betrachtung einer farbigen Photographie aus dem Tumorge- 
webe die Vermutung geiiussert, es handle sich um das Knochenmark 
einer perniziésen Animie. Diese Befunde sind nun zweifelsohne sehr 
auffallend. Da die Geschwulst in diesem Falle wahrscheinlich vom lym- 
phatischen Gewebe ausgeht (Sitz im rechten Hilus und in der linken 
Supraclaviculargrube), kénnte man von neuem in Versuchung geraten, 
sie als Erythroblastom zu bezeichnen. Ich will aber in Anbetracht der 
Unzulinglichkeit histogenetischer Ableitungen darauf verzichten zu 
Gunsten einer fiir uns viel wertvolleren biologischen Wertung, indem wir 
in den morphologischen Eigentiimlichkeiten, den erythroblastenartigen 
Zellen und Microcyten, den Ausdruck der Hinfalligkeit und der Strahlen- 
empfindlichkeit dieser Geschwiilste erkennen. 


4. Fall. 27jahriger Mann. Krankheitsbeginn anfangs Juni 1932 mit Exophthalmus 
links. Krénlein’sche Freilegung in einer auswirtigen Klinik. Nach 1?/, Monaten kommt 
Pat. in die Ziircher Ohrenklinik (Prof. NaGEer), die Geschwulst hat rezidiviert und bietet 
jetzt das Bild eines michtigen Tumors im Gesichtsschidel. Doppelseitiger Exophthal- 
mus, links stirker wie rechts, Einbruch in die Nasenhéhle, Verschluss der Nase. Weiche 
Schwellung der rechten vorderen Wangengegend mit fiihlbarem Knochendefekt. Rech- 
ter Processus alveolaris unregelmiissig aufgetrieben, der Tumor ist in die Oberkieferhéhle 
durchgebrochen, ebenso in den harten Gaumen, die Schleimhaut ist buckelférmig in die 
Mundhéhle vorgewélbt. Die Réntgenaufnahme zeigt eine vollstaindige Verschattung 
simtlicher Nasennebenhéhlen, Zerstérung der rechten und linken lateralen Nasenwand 
und der lateralen Wand des rechten Oberkiefers. 

Es wurde uns eine Probeexzision aus der Nase zur Untersuchung zugestellt mit 
der klinischen Diagnose Sarkom. 


Der histologische Bejund lautet: Zellreiches Tumorgewebe aus grossen, kompakten 
Zellinseln, die nur durch ein zartes grobmaschiges Netz von diinnwandigen Kapillaren 
getrennt sind. Die Inseln bestehen aus kleinen, zart gebauten Zellen mit relativ gros- 
sem rundem Kern. Protoplasma schlecht darstellbar. Bei der Blutfiirbung nach Roma- 
nowski zeigt es sich nur als meist schmaler, kaum darstellbarer Saum. Die Kerne sind 
ebenfalls von sehr zarter Struktur, sie weisen eine feine Kernmembran und ein fein- 
kérniges Chromatingeriist auf. Die meisten Kerne enthalten mehrere basophile Kern- 
kérperchen. Mitosen finden sich in ziemlich grosser Zahl. Neben diesen Geschwulst- 
zellen lassen sich nun auch in diesem Falle wieder zahlreiche Microcyten nachweisen, die 
teils diffus zerstreut, teils in Haufchen und schmalen Strassen angeordnet sind. Unter 
ihnen herrschen ganz kleine Zellen (vgl. Abb. 8 Tabula XLIX) vor. Auch sie zeigen 
wieder, im Gegensatz zu den oben beschriebenen Zellen, ein deutlich acidophiles Proto- 
plasma und chromatinreiche, verklumpte und meist bizarr geformte kleine Kerne. 

Die grésseren Zellen liegen vielfach direkt den Blutgefiisskapillaren auf. An zahl- 
reichen Stellen kénnen auch Gefisseinbriiche der Tumorzellen in kleine Venen festge- 
stellt werden. 


Histologische Diagnose: Microcytenreiches Rundzellensarkom. — 
Nach dem histologischen Bild diirfte der Tumor eine ausgesprochene 
Strahlensensibilitaét aufweisen. 
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Probebestrahlung zur Priifung der Sensibilitit (Réntgeninstitut Kan- 
tonsspital Ziirich, Prof. H. R. Scutyz). 1. Bestrahlung am 13. Okt. 
1932. Es werden tiiglich an 4 aufeinanderfolgenden Tagen 30 % der 
HED verabreicht. Der Tumor ist vollstiindig verschwunden. Auch in 
einer Kontrollexzision kann histologisch kein Tumorgewebe mehr nach- 
gewiesen werden. 

Es findet sich nur ein tumorfreies Granulationsgewebe. Der Tumor 
hat sich in der Tat als hochgradig strahlensensibel erwiesen. 


Auffillig war bei der Behandlung, dass der Patient trotz des rapiden Schwundes 
keinerlei Katererscheinungen hatte. Nach Abschluss der Bestrahlung (Gesamtdosis 
4.5 HED vom 13.—22. Okt. 1932) traten fiir kurze Zeit Reaktionsbeschwerden auf. 
Im Nov. 1932 kommt der Patient erneut auf die Klinik mit einer ausgedehnten Leber- 
schwellung. Man fiihlt am Leberrand, der um ca 10 cm den Brustkorbrand iiberragt, 
derbe unregelmiissige Knoten. Subjektiv gibt der Patient an, dass er seit lingerer Zeit, 
schon vor der Strahlenbehandlung, Magenbeschwerden hatte, die in den letzten Wochen 
stark zugenommen hitten. 

Es handelt sich ohne Zweifel um grosse Lebermetastasen. Die Behandlung der 
Metastasen mit der protrahiert-fraktionierten Réntgenbestrahlung zeigt das sehr iiber- 
raschende Ergebnis, dass die Metastasen schon nach einer kleinen Gesamtdosis von 6 
mal 30 % der HED fast vollstindig verschwunden sind. 

Inzwischen ist der Patient auswiirts verstorben. Eine Sektion wurde nicht vorge- 
nommen. Die Todesursache ist uns nicht bekannt geworden. Sehr wahrscheinlich wird 
er an weiteren Metastasen gestorben sein. Die Geschwulst war eben ausserordentlich 
maligne. Dies iandert aber, wie gesagt, nichts an der Richtigkeit unserer Feststellung, 
dass der Tumor auch ganz ungewohnlich strahlensensibel war. 


Schlussbetrachtungen 


Es erhebt sich nun zuerst die Frage, ob die beschriebenen Fille als 
ein bestimmter Geschwulsttypus aufzufassen seien, wie z. B. das Ewing’- 
sche Knochensarkom oder die lymphoepithelialen Geschwiilste von 
ScHMINCKE und ReGaup. Diese Frage muss meines Erachtens verneint 
werden. Es zeigen unsere Fille, dass solche Geschwiilste von verschie- 
densten Geweben und Organen ihren Ausgang nehmen kénnen. Die Histo- 
genese scheint in unseren Fallen nicht einheitlich zu sein, es sei denn, 
dass man solche Geschwiilste unter dem Sammelnamen mesenchymaler. 
Geschwiilste vereinigen wollte. Damit wire aber m. E. nicht viel gewon- 
nen. Hs sei bei dieser Gelegenheit noch ausdriicklich darauf hingewiesen, 
dass die in Frage stehenden Gewiichse keine Lymphosarkome sind. Es 
fehlen ihnen alle morphologischen Kennzeichen dieser Geschwulstgruppe. 
Auch in der Gruppe der Plasmocytome oder Myelome lassen sie sich 
nicht unterbringen. 

Noch eine zweite Frage muss aufgeworfen werden. Wenn meine 
Hypothese zu Recht besteht, dass der Befund von Microcyten als mor- 
phologischer Ausdruck der Strahlensensibilitaét gewertet werden kann, 
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Abb. 1. »Flemmingsches Zentrum» aus 
einer menschlichen Tonsille. Vorwiegend 
mittelgrosse Lymphocyten. Zerstreut 
vereinzelte Microcyten. Vergr. 1 : 280. 


Abb. 2. »Flemmingsches Zentrum» aus 

einer menschlichen Tonsille bei akuter 

Arsenvergiftung. Die Zahl der Micro- 

cyten ist sehr viel grésser als bei Abb. 1. 

Zahlreiche Reticulocyten mit Phago- 
cytose. Vergr. 1: 280. 


Abb. 4. Fall 1. Rundzellensarkom vor 
der Bestrahlung mit zarten Tumorzel- 
len. In der Mitte eine Strasse aus Mi- 
crocyten. Vergr. 1 : 220. 


Abb. 5. Fall 1. Microcyten bei 464- 


facher Vergrésserung. 
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Abb. 6. Fall 1. Tumor nach Bestrahlung Abb. 7. Fall 3. Rundzellensarkom 

verschwunden, es bleibt ein resorptives (vor der Bestrahlung) mit grossen Mi- 

Granulationsgewebe aus grossen Xanthom- crocytenherden. Vergr. 1 : 235, 
-zellen zuriick. Vergr. 1 : 220. 


Abb. 8. Fall 4. Rundzellensarkom (vor der Abb. 10. Microcytenherd in einem 
Bestrahlung) mit charakteristischen Micro- Ewing’schen Knochenmarksarkom. 
cytenherden. Vergr. 1 : 220. Vergr. 1 : 200. 
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so sollte man annehmen, dass auch die uns schon als strahlenempfind- 
lich bekannten Sarkomtypen solche Microcyten aufweisen. Die Frage 
ist aber m. E. nicht zwingend, denn ich habe ja nicht behauptet, dass 
alle sensiblen Geschwiilste die von mir hervorgehobenen Zeichen auf- 
weisen miissen, sondern nur das Umgekehrte, dass sie sensibel seien, 
wenn sie die erwihnten Zeichen erkennen lassen. Priifen wir aber trotz- 
dem nach, so stellen wir jedenfalls fest, dass auch in den Lymphosarko- 
men solche Microcyten zu finden sind, aber meist nur vereinzelt, von 
uns bis jetzt einfach als pyknotische Zellen gewertet. Auch in Ewing- 
schen Sarkomen kénnen solche Zellen gefunden werden und wenn man 
nach ihnen sucht, so kann man, wie dies Abb. 10 Tabula XLIX zeigt, 
gelegentlich auch Microcyten in grossen Haufen finden. Es handelt sich 
bei Abb. 10 um eine Inguinalmetastase eines Ewing’schen Sarkomes der 
Tibia bei einem 31jihrigen Mann (M. B. 4392/33). 

Wir kommen deshalb zum Schluss, dass es sich bei den beschriebenen 
Geschwiilsten nicht um eine besondere Geschwulstart handelt, sondern um 
Rundzellensarkome, welche als gemeinsames morphologisches Merkmal eine 
grosse Zahl von Microcyten erkennen lassen. Die Microcytenbefunde 
wurden von uns als Ausdruck der spontanen Hinfalligkeit der Geschwulst- 
zellen gewertet und gleichgesetzt einer zu erwartenden Strahlensensibilitat. 
In allen Fallen hat sich der Tumor in der Tat als ausgesprochen strahlen- 
senstbel erwiesen. 

Ich bin mir bewusst, dass meinen Feststellungen vorliufig nur eine 
theoretische Bedeutung zukommt. Vorerst miissen sie auf Grund eines 
grossen Materiales auf ihre Richtigkeit nachgepriift werden (was bei 
uns bereits getan wird). Die praktische Bedeutung ist bis jetzt insofern 
eingeschriinkt, als eben diese Geschwiilste, trotz ihrer Strahlensensibi- 
litat, ausserordentlich bésartig sind. Aber es ist zu hoffen, dass die gros- 
sen Fortschritte der Strahlentherapie dazu fiihren werden, Mittel und 
Wege zu finden, welche bei der grossen Sensibilitaét schliesslich doch 
zum Sieg iiber die Malignitét fiihren werden. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Einleitend werden die Aufgaben der histologischen Diagnostik im Dienste der The- 
rapie maligner Geschwiilste von neuzeitlichen Gesichtspunkten aus besprochen. Es 
wird dabei im Besonderen auf die strahlenbiologischen Eigentiimlichkeiten gewisser 
Geschwiilste hingewiesen. Es werden drei Testfille ausfiihrlich beschrieben, bei denen 
es gelungen ist, aus dem histologischen Bild der Probeexzision die hochgradige Strahlen- 
sensibilitit dieser Geschwiilste vorauszusagen. Es handelt sich in allen drei Fallen um 
mittelgrosszellige Rundzellensarkome, die histologisch gekennzeichnet sind durch den 
zarten Bau der Geschwulstzellen und vor allem durch das teils diffuse, teils herdférmig 
gehiufte Auftreten von sogenannten Microcyten. Es sind dies eigenartige degenerative 
Tumorzellformen, die zum Teil weitgehende morphologische Ahnlichkeit mit Ery- 


25—340154. Acta Radiologica. Vol. XV. 1934. 
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throblasten zeigen, in der Hauptsache aber sind es ganz kleine Zellen mit bizarr geformten 
pyknotischen Kernen, ganz ahnlich den bekannten Microcyten im lymphatischen Ge- 
webe. Es handelt sich aber nicht um Lymphosarkome. Die Microcytenbefunde, die als 
Ausdruck der spontanen Hinfilligkeit (Neigung zu Spontandegeneration) dieser Tu- 
moren gedeutet werden, miissen zugleich als morphologisches Zeichen ihrer Strahlen- 
sensibilitit aufgefasst werden. Es hat sich in der Tat beweisen lassen, dass bei allen 
drei Fallen eine hochgradige Strahlensensibilitét vorhanden war. Wir glauben deshalb 
gezeigt zu haben, dass die beschriebenen Microcytenbejunde in solchen Sarkomen als mor- 
phologisches Merkmal ihrer Strahlenempfindlichkeit gedeutet werden diirfen. 


SUMMARY 


The author begins by speaking of the rédle that histological diagnosis, according to 
modern view-points, is destined to play in the service of the therapy of malignant tumors, 
— in which connexion he refers especially to the radiobiological character of certain 
tumors, — and then describes in detail three such cases in which the histological picture 
of the specimens excised for the purposes of bioscopy made it possible to foretell the 
marked radiosensibility of the tumors in question. All three were round-cell sarcomas, 
with cells of medium size, and were of the kind histologically characterised by the weak 
structure of the tumor cells, and especially by the presence of partly scattered, partly fo- 
cally accumulated, so-called microcytes. These are a characteristic, degenerative form of 
tumor cells, sometimes with a close morphological resemblance to erythroblasts, but 
mostly small cells with a curiously shaped pyknotic nucleus, precisely similar to the well 
known microcytes in lymphatic tissue. Yet the tumors are not lymphosarcomas. The 
presence of these microcytes, which is interpreted as an indication of spontaneous de- 
generation — or a tendency to spontaneous degeneration — of these tumors, must be 
taken, at the same time, as an indication of their radiosensibility. As a matter of fact, 
all the three tumors of this type proved to be highly radiosensitive. The author there- 
fore thinks he has proved that the finding, in such sarcomas, of microcytes like the ones 
here described must be taken as a morphological characteristic of their radvosensibility. 


RESUME 


Tout d’abord l’a. discute 4 un point de vue nouveau les taches actuelles du diagnostic 
histologique au service de la thérapie des tumeurs malignes. Puis il démontre les parti- 
cularités de certaines tumeurs vis-d-vis de leur propriété radiobiologique. II s’agit de 
trois cas test, décrits en détail dans lesquels il avait été possible par l’examen de la biopsie 
de prévoir la trés grande radiosensibilité. I] s’agissait dans les 3 cas de sarcomes & cellules 
rondes de grandeur moyenne, qui histologiquement sont caractérisés par une architec- 
ture délicate, et avant tout par l’apparition de cellules appellées microcytes, & répartition ’ 
soit focale, soit diffuse. Ces formes particuliéres des cellules dégéneratives de la tumeur 
ont une grande ressemblance morphologique avec les érythrocytes. Mais ce sont généra- 
lement de petites cellules avec un noyau déformé, bizarre et pycnotique, qui ressemblent 
beaucoup aux microcytes déj& connus qu’on rencontre dans le tissu lymphatique. Mais 
il ne s’agit pas de lymphosarcomes. Le fait de trouver des microcytes fait considérer la 
tumeur comme ayant une fragilité spontanée (tendance spontanée a la désintégration), 
et c’est également un signe morphologique d’une grande radiosensibilité. Ces résultats 
sont basés sur le fait que dans les trois cas, la radiosensibilité était trés grande. L’a. 
croit pouvoir ainsi démontrer que la présence de tels microcytes dans des sarcomes peut 
étre considéré comme un indice morphologique de leur radiosensibilité. 
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DIE BEDEUTUNG RONTGENOGRAPHISCHER 
KRISTALLSTRUKTURUNTERSUCHUNGEN FUR 
DIE MEDIZIN'! 


von 


P. Niggli und E. Brandenberger in Ziirich. 
(Tabula L) 


Mikroskopisch-optische Untersuchungen kénnen Gebilde mit kleinerer 
linearer Ausdehnung als 10 * em nicht erfassen. Medizinisch bedeutsame 
Prozesse spielen sich aber, wie die Erfahrung lehrt, sehr oft in Bereichen 
unter 10 ~* cm, also in submikroskopischen Raumen, ab. Biologe und 
Mediziner werden daher einer Untersuchungsmethode, die erlaubt, in 
Gebiete jenseits der mikroskopischen Auflésbarkeit einzudringen, grésstes 
Interesse entgegenbringen. So sind in den letzten Jahren in der Medizin 
rontgenographische Methoden angewandt worden, um in die Liicke zwischen 
mikroskopisch wahrnehmbarem und molekularem Geschehen Licht zu 
werfen. Noch sind indessen Mannigfaltigkeit, Sinn und Wert derartiger 
Untersuchungen zu wenig bekannt; deshalb mag der Versuch einer all- 
gemeinen Darstellung ihrer Bedeutung fiir die Probleme des Mediziners 
nicht unniitz erscheinen. Notwendig ist es auch, die Grenzen der Anwend- 
barkeit der Methoden klar hervorzuheben, damit nicht falsche Hoff- 
nungen erweckt oder ungenaue Schlussfolgerungen gezogen werden. 

Die réntgenographische Untersuchung wird von Wert sein, wenn 
mikroskopische oder submikroskopische Teilchen im Kern bereits kri- 
stallinen Bau besitzen. Wahrend in Gasen und Fliissigkeiten die Mole- 
kiile und Atome im Raume regellos verteilt sind, erscheinen diese in den 
Kristallen gitterartig angeordnet (siehe Fig. 1). Die réntgenometrischen 
Methoden untersuchen oder verwerten die an diesen Gittern mit Réntgen- 
strahlen erzeugbaren Interferenzen, erzeugbar, weil die Periodizitat der 
Massenanordnung in den Kristallgittern von derselben Gréssenordnung ist 
wie die Wellenlinge der Réntgenstrahlen, nimlich 10~* cm. Die Kri- 
stallstrukturbestimmung mit Réntgenstrahlen sucht aus den experimen- 


“1 Bei der Redaktion am 15. II. 1934 eingegangen. 
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tell erfassbaren Réntgeninterferenzen umgekehrt die Anordnung der 
Atome in den Kristallen (die sog. Kristallstruktur) zu ermitteln. Die 
Roéntgeninterferenzen sind eine fiir jede Kristallart charakteristische 
Eigenschaft entsprechend den Besonderheiten, die jede Kristallart in 
ihrem strukturellen Aufbau besitzt; Kristallarten lassen sich somit auf 
Grund ihrer Réntgeninterferenzen kennzeichnen, miteinander identi- 
fizieren oder voneinander unterscheiden. Das Auftreten von spezifischen 
Réntgeninterferenzen' ist Beweis, dass die Materie in kristallisierter Form 
vorliegt. Die réntgenographischen Methoden haben bereits zu zeigen 
vermocht, dass der Grossteil der im festen Zu- 


stand befindlichen Materie kristalline Natur ox 
besitzt, dass zahlreiche, friiher als amorph 
angesehene Stoffe und Kolloidteilchen schon ty 
Haufwerke von kleinsten Kristallkeimen sind. | 
Das gilt auch fiir manche organische Kérper, | * 
speziell fiir eine Reihe von Baustoffen der Orga- 
nismen, deren Erforschung fiir den Mediziner 
und Biologen notwendig ist. Ausserdem gehen O—-|---s--— | -- 


normale oder pathologische Veriinderungen 
nicht selten von Kristillchen aus oder sind 
mit kristallnen Umwandlungen verkniipft. 
Letztere sind feststellbar, da Verainderungen 
der Réntgeninterferenzen an einem Unter- Parallele Wiederholung 
des abgebildeten Ausschnittes 
suchungsobjekt, d. h. Anderungen der Lage nach drei Richtungen des Rau- 
oder Intensitat der aus dem Beugungsvorgang mes entsteht ein Kristall. 
resultierenden Sekundarstrahlen, Umwand- 
lungen der den Interferenzen zugeordneten kristallisierten K6rpern ent- 
sprechen: z. B. Anderung der mittleren Kristallgrésse oder Kristallform, 
Verschiebungen in den Kristallanordnungen im Raume, Stérungen oder 
Erholungen “des Gitterbaues oder gar Abbau einer Kristallstruktur als 
Ganzes, gegebenenfalls unter Bildung neuer Kristallgitter. Naturgemiss 
lassen sich réntgenographische Methoden auch auf makroskopisch di- 
mensionierte Kristalle anwenden, sie geben jedoch bereits Aufschluss 
iiber den Bau mikroskopischer oder submikroskopischer Kristalle von 
einem mittleren Durchmesser von 10~ ‘cm. Bei noch geringerer Korngrésse 
beginnen die den Kristailen eigenen Réntgeninterferenzen zu verschwin- 
den; an ihre Stelle treten mehr und mehr die sog. Fliissigkeitsinterferenzen. 


o-/3 
Fig. 1. Kristallgitter. 


1 Réntgeninterferenzen lassen sich auch an Fliissigkeiten und Gasen erzeugen, sind 
also nicht auf den kristallinen Zustand beschrinkt. Fir die Réntgeninterferenzen an 
Kristallen ist indessen ihre betrichtliche Intensitiat (verglichen mit der diffus gestreuten 
Strahlung), ihre Schirfe und zumeist ihre grosse Zahl, gegeben durch einen verhiiltnis- 
miissig schwachen Abfall der Intensitaten mit wachsendem Beugungswinkel, charak- 
teristisch. Vergleiche hierzu die Fig. 3, 4 und 5. 
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Fig. 2. Schema der Versuchs- 

anordnung beim Pulverver- 

fahren und beim Faserdia- 
gramm. 


Ein Réntgenstrahl R fallt 
auf ein Priparat P, dem meist 
Stabchenform gegeben wird, 
wobei die Stabchenachse 
senkrecht auf dem einfallen- 
den Strahl R steht. Die Stiab- 
chenachse fiallt zusammen 
mit der Achse Z des zylindri- 
schen Films F, auf welchem 
die abgebeugten Strahlen die 
Interferenzkurven I erzeugen. 
Im Falle des Faserdiagramms 
treten an Stelle der Inter- 
ferenzkurven I diskrete Inter- 
ferenzpunkte (siehe Fig. 6). 


Da der kristallisierte Anteil lebender Ma- 
terie fast durchgiingig eine mittlere Kristall- 
grésse von mikroskopischer und submikroskopi- 
scher Dimension besitzt, ist im allgemeinen von 
den verschiedenen Methoden nur das sog. Pul- 
ververfahren nach DeByE-ScHERRER und HuLL 
der Anwendung auf medizinische Probleme 
fahig, neben der Methode des Faserdiagramms, 
sofern die Kristalle im Raume geordnet, bei- 
spielsweise in faserig struierten Gebilden, ver- 
teilt sind Die schematischen experimentellen 
Anordnungen der beiden Verfahren sind in 
Fig. 2 zur Abbildung gebracht. Fig. 3 gibt ein 
Roéntgendiagramm wieder, wie es fiir ein Kri- 
stallpulver charakteristisch ist, Fig. 4 eine 
Réntgenaufnahme an einem Material mit sub- 
mikroskopischen Einzelkristallen und schliess- 
lich Fig. 5 das Réntgenogramm einer amorphen 
Substanz, wobei nur wenige und zudem ver- 
waschene Ringe auftreten. Fig. 6 ist ein sog. 
Faserdiagramm, erhalten durch Beugung eines 
Réntgenstrahles, welcher senkrecht zur Fa- 
serachse einfiel. Statt der Interferenzkurven 
sind nunmehr diskrete Interferenzpunkte vor- 
handen, indem die Einzelkristalle nicht mehr 
beliebig im Raume verteilt, sondern eine be- 
stimmte Richtung fixiert haben. Die Schirfe 
der Interferenzpunkte gibt ein Mass fiir die Giite 
der Gleichrichtung der Kristalle (Siehe 8. 359). 


I 


Der Nachweis kristalliner Phasen in einem System (d. h. die primaire 


mit réntgenographischen Methoden entscheidbare Frage) stiitzt sich auf | 
den Befund, dass iiberhaupt Réntgeninterferenzen in der fiir Kristall- 
gitter kennzeichnenden Art gefunden werden.’ Die Identifikation zweier 
Kristallarten ist réntgenometrisch geleistet, wenn gezeigt werden kann, 
dass beide identische Interferenzen, sowohl in bezug auf die Lage als ihre 
relative Intensitat, besitzen. Gleichzeitig ist dies der Weg der réntgeno- 


1 Im Falle von Kristallen mikroskopischer Dimensionen kann unter Umstinden die 
Anwendung der Mikroréntgenmethoden nach Kratxy bedeutungsvoll werden, welche 
eine Untersuchung des mikroskopischen Einkristalls erlauben. 

* Siehe Fussnote 8. 351. 
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graphischen Bestimmung von Kristallarten, die notwendig wird, wenn Art 
und Menge verfiigbaren Materials eine eindeutige chemische Charakteri- 
sierung nicht zulassen sowie beim Versagen der optischen Methoden (sei 
es wegen zu geringer Kristallgrésse, schlechter Ausbildung der Kristalle 
oder zu nahe verwandter optischer Eigenschaften). Unter Umstinden 
hat zur réntgenographischen Bestimmung einer kristallinen Substanz zu- 
nichst eine Anreicherung derselben zu erfolgen, nimlich dann, wenn diese 
in Konzentrationen vorkommt, die die Beobachtung geniigend intensiver 
Interferenzen verunméglicht. Oft ist ein geeignet zu leitender Reinigungs- 
prozess unerlisslich, da Beimengungen die Deutung sehr erschweren 
kénnen. Der Nachweis der Identitat oder Nichtindentitiét von Kristall- 
arten mittelst der Réntgeninterferenzen setzt selbstverstiindlich die 
genaue Kenntnis aller Faktoren voraus, welche die Lage der Interferen- 
zen und deren Intensitat beeinflussen kénnen, da auch Verschiedenheiten 
in Diagrammen bestehen kénnen, ohne dass verschiedene Kristallarten 
vorliegen. Andererseits miissen die Méglichkeiten bekannt sein, die zu 
iibereinstimmenden oder praktisch gleichen Réntgenogrammen fiihren, 
ohne dass Gleichheit der Kristallarten besteht. Grundsitzlich ist zu be- 
merken, dass der mit dem Kriterium verschiedener Interferenzen ver- 
kniipfte Fall nichtidentischer Kristallarten sich sicherer entscheiden lisst 
als der Identititsnachweis, da letzterer stets an die Grenzen der Empfind- 
lichkeit der réntgenographischen Untersuchungsmethoden gebunden ist 
und daher nie absolut erbracht werden kann. Im weiteren lisst sich zu- 
sammenfassend fiir die beiden Faille folgendes sagen: 


1. Nachweis identischer Kristallarten: 


a) Er ist umso sicherer, je eindeutiger die verschiedenen Réntgeninterferenzen den 
ihnen entsprechenden Netzebenen im Kristallgitter zugeordnet werden kénnen. Aus 
diesem Grunde hat ein Identitiatsbeweis den kleinsten Grad von Sicherheit, wenn nur 
Pulverinterferenzen zur Beobachtung gelangen, weil bei der eindimensionalen Registrie- 
rung des Pulverdiagramms eine zufillige Ubereinstimmung der Interferenzen am ehesten 
vorgetiiuscht wird. 


b) Er wichst in der Sicherheit mit steigender Zahl der Interferenzen, ist also im 
Falle von Substanzen, welche aus Atomen mit geringem Streuvermégen aufgebaut sind 
(demzufolge relativ wenig Interferenzen mit erfassbarer Intensitat liefern) relativ un- 
sicherer als bei Kristallarten mit Atomen von hohem Streuvermégen und entsprechend 
grésserer Zahl entscheidender Interferenzen. 


c) Abnehmende Kristallgrésse bis in Bereiche unter 10-5 cm, extreme Form der 
Kristalle wie ausgesprochen feinnadelige oder diinnblatterige Ausbildung, oder gestérter 
Gitterbau haben neben einer Entstellung der Intensititen eine Verbreiterung der Inter- 
ferenzlinien zur Folge, so dass deren Lagebestimmung ungenauer und die Unterscheid- 
barkeit von Kristallarten entsprechend unsicherer ausfiallt. 


2. Nachweis nichtidentischer Kristallarten: 


Dieser hat zu beachten, dass trotz iibereinstimmender Kristallstruktur Differenzen 
in der Lage oder der relativen Intensitaét der Réntgeninterferenzen auftreten, wenn: 
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a) Zwei Priparate dieselbe Kristallart darstellen, diese jedoch in den beiden Fallen 
Habitusdifferenzen aufweist, z. B. in der einen Probe nadelig, in der anderen dagegen 
tafelig ausgebildet ist. Eine derartige Differenz, die trotz Identitat der Kristallarten 
méglich ist, fiihrt zu einer selektiven Entstellung der Intensititen der Interferenzen. 


b) eine Kristallart in Proben vorliegt, welche verschieden starke chemische oder 
mechanische Beanspruchung erfahren haben, woraus Verschiebungen der Lage und 
Intensitait der Réntgeninterferenzen resultieren kénnen, ohne dass verschiedene Kristall- 
arten vorzuliegen brauchen. 


c) Untergeordnete chemische Differenzen, die noch nicht zur Unterscheidung ver- 
schiedener Kristallarten fiihren, weil sie nur auf einem isomorphen Atomersatz beruhen, 
kénnen bereits Unterschiede im System der Réntgeninterferenzen zur Folge haben, aus 
denen ebenfalls nicht auf die Existenz an sich verschiedener Kristallarten geschlossen 
werden darf. 


Diese Diskussion zeigt deutlich, dass gerade im Fall medizinisch in- 
teressierender Substanzen sich die Priifung von Kristallarten auf Ver- 
schiedenheit oder Identitat oft nicht einfach, unter Umstinden iiber- 
haupt nicht eindeutig gestaltet. Denn die alleinige Verwendung der 
Pulvermethoden mit den oft verbreitert erscheinenden Linien, die haufige 
Zugehorigkeit der in Frage kommenden Kristallarten zu den organischen 
Verbindungen mit ihrem starken Abfall in den Interferenzintensititen 
erschweren die Charakterisierung und erfordern eine besonders vorsichtig 
gehandhabte, kritische Durchsicht der experimentellen Befunde. Mittelst 
der Réntgenmethode konnte z. B. der anorganischen Anteil der Knochen- 
substanz als Hydoxylapatit bestimmt werden (1). Dieselbe Kristallart 
wurde im Zahnbein nachgewiesen, wihrend die Schmelzoberfliche der 
Zahne aus einer neuen Kristallart aufgebaut wird (2). In Blasen- und 
Gallensteinen wurde mit Hilfe réntgenographischer Methoden die An- 
wesenheit von Cholesterin, Harnsiure und CaCO, festgestellt (3). 

Naturstoffe bestehen in der Regel nicht aus einerlei Kristallen; an 
ihrem Aufbau sind zumeist mehrere Kristallarten beteiligt, sie stellen 
Gemische dar. Die réntgenographische Analyse von Gemischen verschiedener 
Kristallarten muss die am Gemisch beobachteten Réntgeninterferenzen 
aufzulésen suchen, d. h. als Uberlagerung der den einzelnen Kristallarten 
zukommenden Interferenzsysteme deuten. Ist die Auflésung gelungen, 
so schliesst man aus der Intensitat der Interferenzlinien auf die Konzen- 
trationen der zugehérigen Kristallarten. Eine solche subtile Untersuchung 
erfordert jedoch die Kenntnis der Interferenzen simtlicher als Kompo- 
nenten des Gemisches méglicher Kristallarten. Ganz besonderer Diskus- 
sion bedarf der Fall des Nachweises neuer Kristallarten auf Grund ander- 
weitig nicht identifizierbarer Interferenzen; ihre Grundlage ist kiirzlich 
vom einen von uns gegeben worden (4). Werden die Interferenzen einer 
bestimmten Kristallart nicht beobachtet, so kann diese nicht in Quanti- 
tiiten iiber ihrer réntgenographischen Nachweisbarkeitsgrenze am Auf- 
bau des Gemisches beteiligt sein. Diese réntgenographische Nachweisbar- 
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keitsgrenze fallt, was nicht iibersehen werden darf, fiir verschiedene 
Kristallarten sehr verschieden aus und ist zudem fiir ein und dieselbe 
Kristallart keine konstante Grésse, sondern haingt von einer Reihe phy- 
sikalischer Faktoren, gegeben durch die besonderen Kigenschaften und 
den besonderen Zustand des Kristallgitters, ab (4). lm giinstigsten Fall 
liegt sie mit den heutigen Hilfsmitteln bei 3—5 °%, sehr hiufig aber iiber 
10 % und in Fallen von Substanzen mit geringem Interferenzvermégen 
oftmals iiber 20 %. Die Kenntnis dieser Nachweisbarkeitsgrenzen und 
ihrer Variation, zudem ihrer Abhangigkeit von den iibrigen am Gemisch 
beteiligten Kristallarten, ist daher erste Grundlage fiir den Versuch, iiber 
die Abwesenheit einer Kristallart zu entscheiden. 


Wie derartige Fragen auch fiir den Fall medizinischer Probleme bedeutungsvoll 
werden kénnen, soll das folgende Beispiel erértern. 

Eine réntgenometrische Gemischanalyse von medizinischem Interesse diirfte in der 
Untersuchung von Calcit-Hydroxylapatit-Gemischen, wie sie im anorganischen Anteil der 


Fig. 7. Schematische Darstellung der Réntgeninterferenzen von Calcit und Knochen- 


asche (Hydroxylapatit). 
Die gestrichelten Verbindungslinien markieren Koinzidenzen von Interferenzlinien. 


Knochen vermutet wurden, vorliegen.t Dieser Fall sei daher einer naihern Diskussion 
unterworfen: Die Réntgeninterferenzen an Calcit und Knochenasche (ihre Interferenzen 
sind identisch mit jenen des Hydroxylapatits, wie der Vergleich mit den Aufnahmen von 
G. TroémeL, |. ¢., zeigt) sind in Fig. 7 schematisch dargestellt, wobei als Abszisse die 
Beugungswinkel, als Ordinate die Intensititen der einzelnen Interferenzlinien aufgetragen 
sind. Gemische der beiden Kristallarten ergeben Interferenzensysteme, die Kombina- 
tionen der beiden Réntgenogramme der Fig. 7 darstellen. Dabei ist die Intensitat, mit 


1 Die Anregung einer niiheren Priifung des Calcitnachweis neben Hydroxylapatit er- 
gab sich aus Diskussionen mit Herrn Dr. R. Bucner (Basel) im Zusammenhang mit 
den systematischen réntgenographischen Untersuchungen an Knochen, welche zur Zeit 
von Herrn Professor HENSCHEN und seinen Mitarbeitern ausgefiihrt werden. 
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der ein Interferenzensystem als Ganzes auftritt, abhiingig von der Konzentration der 
betreffenden Komponente. Untersucht man Proben mit mehr und mehr fallender Calcit- 
konzentration, so bemerkt man ein zunehmendes Zuriicktreten der Calcitinterferenzen, 
zunichst ein Verschwinden der schwachen und schliesslich auch der intensivsten Calcit- 
linien. Calcit wire im Gemisch noch nachweisbar, wenn seine intensivste Interferenz 
eben noch erkennbar ist. Dies hat jedoch zur Voraussetzung, dass die entscheidenden 
Interferenzen keine Koinzidenz mit Linien des Hydroxylapatits zeigen, da sich in diesem 
Falle der abnehmende Calcitgehalt nur in einer Verschiebung der Intensititen der Inter- 
ferenzen, welche nie zur Intensitiét Null fiihrt, iussern wiirde. Der Vergleich der beiden 
Diagramme in Fig. 7 zeigt nun in der Tat, dass die intensivste Calcitlinie, welche bei ge- 
ringen Konzentrationen allein zu beobachten sein wird, sehr nahe an eine Interferenz 


+ ; 


t 


+ 


Fig. 8. Schematische Darstellung der Réntgeninterferenzen an Gemischen von Cal- 
cit und Knochenasche (Hydroxylapatit). a: Knochenasche : Calcit = 1 : 1; b: Knochen- 
asche : Calcit = 3:1, c: Knochenasche : Calcit = 10:1. 


des Hydroxylapatits zu liegen kommt, dass ferner fast alle starken Calcitinterferenzen mit 
Linien des Hydroxylapatits zusammenfallen oder zum mindesten solchen sehr benach- | 
bart sind. Erst die mittelstarke Calcitinterferenz mit einem Beugungswinkel von ca. 95° 
ist eine véllig selbstindige Calcitlinie, deren Verschwinden sich einwandfrei feststellen 
lasst. Wenn indessen die vorhandene Calcitkonzentration zur Erzeugung jener Linie 
nicht hinreicht, wirkt sich eine Beimengung von Calcit zu Hydroxylapatit nur als Inten- 
sitiitsdnderung der Interferenzen des letztern aus, die auch infolge anderer Ursachen 
(Atomersatz, Gitterstérungen, Kristallform, u.s. w.) eintreten kann. An einer Reihe von 
kiinstlich hergestellten Mischungen von Knochenasche mit Calcit haben wir die Nach- 
weisbarkeit im Einzelnen gepriift; die Mischungen wurden durch intensives Durchmischen 
und Pulvern der beiden Komponenten hergestellt, mikroskopisch auf ihre Homogenitat 
gepriift und zudem mehrfach auf ihre Interferenzen untersucht, um die Reproduzier- 
barkeit der Resultate sicherzustellen. Beim Verhiltnis Knochenasche : Calcit = 3: 1 und 
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dariiber lassen sich Calcitinterferenzen als selbstindige Linien einwandfrei nachweisen. 
Bei der Mischung Knochenasche: Calcit = 10:1 sind selbstindige Calcitinterferenzen 
eben noch erkennbar neben einzelnen charakteristischen Intensititsverschiebungen bei 
den Linien des Hydroxylapatits. In Anbetracht der schlechten Ausbildung der Kristalle 
im normalen anorganischen Knochenanteil diirfte mit der von uns angewandten Registrie- 
rung der Réntgeninterferenzen (die der heute allgemein iiblichen Aufnahmetechnik ent- 
sprach) ein Nachweis von Calcit neben Hydroxylapatit im Knochen nur méglich sein, 
wenn der erstere in Konzentrationen iiber 10 % auftritt. Kleinere Calcitgehalte diirften 
sich auf diesem Wege nicht mit der wiinschbaren Sicherheit nachweisen lassen. Die Ver- 
hiltnisse sind im Einzelnen in Fig. 8 dargestellt, welche gleich wie Fig. 7 konstruiert 
wurde. Zur Illustration der Methode wurden in Fig. 9 die Diagramme der beiden reinen 
Komponenten und das Réntgenogramm eines Gemisches mit dem Verhiiltnis 1:1, das 
deutlich die Uberlagerung der beiden ersteren zeigt, zur Abbildung gebracht. 


Ein anderer Weg der Gemischanalyse besteht darin, dass zunichst 
versucht wird, die verschiedenen Komponenten eines Gemisches auf 
Grund anderer physikalischer Eigenschaften, wie etwa der Dichte, Korn- 
grésse usw. zu trennen und dann diese in sich reinen Einzelfraktionen 
gemiiss den oben gegebenen Prinzipien mittelst ihrer Réntgeninter- 
ferenzen zu bestimmen. Wo es die Kigenschaften der Kristallarten zu- 
lassen, darf dieser Weg als der sicherere gelten und ist daher auch in der 
Praxis medizinisch-kristallographischer Untersuchungen mehrfach be- 
schritten worden. Wesentlich ist dabei stets, dass die Fraktionierung des 
Gemisches keinerlei Eingriff an den interessierenden Kristallarten und 
ihrem Zustand bedeutet, da sonst aus der Untersuchung der Fraktion 
nicht auf das urspriingliche Gemisch zuriickgeschlossen werden darf. 
Diese letztere Methode wird vor allem notwendig sein, wenn die zu unter- 
suchenden Kristallarten in nur geringer Konzentration auftreten, wie 
z. B. bei der Bestimmung von Fremdkérpern in einem Organismus. Die 
neueren Anschauungen iiber die Ursache der Silikose (5), welche durch 
eingeatmeten Serizitstaub und nicht durch Quarzpartikeln hervorgerufen 
werden soll, diirften sich mittelst réntgenographischer Untersuchungen 
weiter abkliiren lassen. Analoge Erkrankungsfille werden zweckmissig 
in gleicher Weise bearbeitet, namentlich dann, wenn wegen der Kleinheit 
der Fremdobjekte die mikroskopische Priifung versagt. Dass diese, wo 
immer angiingig gleichzeitig zur Anwendung gelangen muss, ist selbst- 
verstindlich, und die mit ihr erzielbaren Erfolge bleiben trotz der Rént- 
genuntersuchungen unbestritten, wie die vorbildliche Bearbeitung der 
Asbestosiskérperchen durch P. J. BEGER erneut zeigt (6). 


II 


Im Organismus spielt nicht nur die Art der vorhandenen feinkristal- 
linen Baustoffe eine Rolle, sondern auch die rdéumliche Anordnung der 
Einzelkristalle, deren mittlere Grésse und Form. Schliesslich sind 
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der Zustand der Kristallgitter und die Art der Verwachsung von Be- 
deutung. 

Die Grosse des Einzelkristalls kommt im Réntgenogramm, welches am 
Kristallhaufwerk erhalten wird, im allgemeinen in folgender Weise zur 
Geltung: 

1. Kristalle von einer linearen Dimension iiber 10~* cm bilden sich 
in den Réntgenaufnahmen durch diskrete Einzelreflexe ab, die Inter- 
ferenzlinien erscheinen dann in zahllose Piinktchen aufgelést, deren 
Grésse mit der Kristallgrésse in Zusammenhang steht. Man gewinnt in 
solchen Fillen mittelst emer Réntgenaufnahme rasch Einblick in die 
mittlere Korngrésse und ihre Schwankungen. 

2. Kristalle unter 10~* cm ergeben homogen geschwirzte Ringe 
(stets den Fall regelloser Kristallverteilung angenommen), welche erst 
bei 

3. Kristallen unter 10~° cm linearer Dimension eine Verbreiterung 
zeigen, welche ebenfalls mit der Kristallgrésse in Beziehung steht und 
eine Gréssenbestimmung von Kristallen in submikroskopischen Gebieten 
erlaubt. Bei Kristallen unter 10~° cm Grésse beginnen, wie oben erwihnt, 
die Kristallinterferenzen mehr und mehr zu verschwinden. 

Die durchschnittliche Kristalljorm wird in aihnlicher Weise gefunden 
wie die mittlere Kristallgrésse. Besonders leicht sind Effekte ‘der Kri- 
stallform dann festzustellen, wenn Kristalle von extremen Habitus- 
typen, etwa sehr feinnadelige oder sehr diinntafelige Kristalle vorliegen. 
Kristallgrésse und Kristallform bestimmen die innere Oberfliche eines 
Kristallhaufwerkes und kénnen daher fiir die Reaktionsfahigkeit wesent- 
lich sein. Kornzertriimmerung (mechanische Aufteilung, Quellungs- 
erscheinungen oder Auflésung) und Kornwachstum (z. B. die Rekristal- 
lisation) in ihrem Verhiltnis zu mechanischen oder chemischen Ein- 
fliissen lassen sich mittelst der Réntgenmethoden oft leicht verfolgen. 
Zahlreiche Probleme der Kolloidchemie werden dadurch mehr und mehr 
zu Fragen des dispersen kristallisierten Zustandes. 

Interessant ist beispielsweise der réntgenographische Nachweis, dass 
die Kristallgrésse in den verschiedenen Teilen des Zahnes sehr verschieden 


ist. Enthalt das Zahnbein iiberall Kristalle von abnlicher Gréssenordnung ° 


wie in den Knochen, nimlich Kristalle von linearen Dimensionen von 
10~° bis 10~* cm, so betragt die Kristallgrésse im Schmelz etwa 10~* cm 
und nimmt hier von innen nach aussen ein wenig zu (7). 

Regellose Verteilung der Einzelkristalle in einem Kristallhaufwerk 
bedingt homogene Schwarzung der Interferenzlinien. Besteht eine Rege- 
lung unter den Kristallen, d. h. sind einzelne Lagen von den Kristallen 
bevorzugt, so bemerkt man eine ungleichmiissige “Schwa arzung der Inter- 
ferenzlinien: Stellen maximaler Schwirzung neben solcher verminderter 
oder vollig zuriicktretender Schwirzung, entsprechend einer in ver- 
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schiedenen Raumrichtungen verschieden grossen Anzahl zur Interferenz 
gelangender Kristalle. Je ausgesprochener die Regelung, umso schirfer 
sind die Intensititsunterschiede ausgeprigt. Die Tatsache, dass un- 
gleichmissig geschwirzte Interferenzlinien gefunden werden, geniigt als 
qualitativer Beweis fiir die Existenz eines irgend wie geregelten Kristall- 
haufwerkes. Indessen ist, wenn immer méglich, eine genaue Analyse der 
Lageverteilung der Kristalle durchzufiihren und diese mit den Eigen- 
schaften des Kristallgitters in Beziehung zu setzen. Aus dem Interferenz- 
bild lasst sich meist jeder Netzebene des Kristallgitters, welche zur Inter- 
ferenz gelangt, ihre Lagehaiufigkeit eindeutig zuordnen. Diese Lagever- 
teilungen der einzelnen Netzebenen sind dann zur Lageverteilung des 
Kristallgitters als ganzes zu kombinieren, was nicht immer mit gleicher 
Eindeutigkeit geschehen kann, welche fiir die Lagebestimmung der Netz- 
ebenen méglich ist. Die Untersuchung von natiirlichen Stoffen hat viel- 
fach geregelte Kristallhaufwerke, sog. Wachstumstexturen, nachweisen 
kénnen. Haupttypen eindimensionaler Regelung sind die verschiedenen 
Formen der Faserstrukturen, so der einfachen Faser, der Ring- und Spiral- 
faser. Eine Kristallart kann im urspriinglichen unbeanspruchten Zustand 
eine regellose Kristallverteilung zeigen, welche durch mechanische Bean- 
spruchung oder durch chemischen Angriff in ein geregeltes Haufwerk 
iibergeht, oder aber es kénnen geregelte Kristallaggregate durch aiussere 
Kinfliisse eine Umregelung erfahren. Bei der Untersuchung geregelter 
Kristallhaufwerke ist eines zu beachten: In normalen Versuchsanord- 
nungen wird ein Flichenelement von 0.2—1 mm* des Untersuchungs- 
objektes bestrahlt und die an diesem entstehenden Interferenzen iiber- 
lagern sich statistisch im Réntgendiagramm. Eine Regelung, welche 
Bereiche erfasst, die von wesentlich kleinerer Gréssenordnung sind als 
das bestrahlte Flachenelement, kann daher bei diesen Aufnahmen nicht 
entdeckt werden, indem durch eine regellose Anordnung dieser kleinen, 
in sich geregelten Gebilde im gréssern Ausschnitt wiederum eine statis- 
stisch ungeordnete Kristallverteilung resultiert. Die Verhiltnisse sind im 
einzelnen in Fig. 10 dargestellt. Homogen geschwiarzte Interferenzlinien 
sind daher nicht der biindige Beweis fiir die Nichtexistenz irgendwelcher 
Regelung in einem Kristallhaufwerk; ihr Nachweis sagt nur, dass die Kri- 
stalle alle méglichen Lagen im Raume gleichmissig besetzen. — Die orga- 
nische Knochensubstanz gibt beispielsweise typische Intensititsmaxima 
auf den Interferenzkurven, besitzt also eine geregelte Textur. Bei der 
Entkalkung des Knochens erfihrt die organische Substanz eine charak- 
teristische Umregelung (8). Die Muskelkontraktion (9) und die Narko- 
tisierung der Nerven (10) scheinen nach den bestehenden Untersuchungen 
gleichfalls mit texturellen Anderungen verkniipft zu sein, indem Inten- 
sitatsverschiebungen lings der Interferenzkurven bemerkt werden. Gal- 
lensteine zeigen eine ausgesprochene Faserstruktur, welche mit den 
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Eigentiimlichkeiten des Wachstums der Cholesterinkristalle zusammen- 
hangt (11). | 

Schliesslich ist eine Untersuchung des Kristallzustandes, vor allem 
eine Priifung der auftretenden Kristallgitter auf ihre Anomalien, wie sie 
in einer homogenen Deformation des Gitters, in einer statistisch gearteten 
Aufrauhung desselben oder in einer értlichen Stérung des idealen Gitter- 
baues (sog. Fehlstellen des Gitters) sich vorfinden kénnen, bedeutsam. 
Auch iiber diesen Punkt kann die Réntgenuntersuchung Aussagen lie- 


Fig. 10. 


a. Schema einer Faserstruktur. Die einzelnen Kristalle haben eine gemeinsame 
(durch einen Pfeil markierte) Achse parallel gestellt. Der Kreis begrenzt das bei der Rént- 
genaufnahme zur Interferenz gelangende Gebiet. Das resultierende Interferenzbild ist 
bei senkrecht zur Faserachse einfallendem Réntgenstrahl ein Faserdiagramm. 

b. Schema eines Kristallhaufwerkes, das aus in sich geregelten Bereichen besteht, 
welche untereinander aber regellos verteilt sind. Der Kreis begrenzt wiederum den fiir 
die Réntgenaufnahme massgebenden Bereich. Die Réntgenaufnahme wird keine An- 
zeichen einer Regelung aufweisen, da die Gesamtverteilung der Kristalle im Gebiete des 
Kreises einer regellosen Anordnung gleichkommt. Erst wenn ein einzelner oder wenige 
der in sich geregelten Bereiche untersucht wird, lisst sich die vorhandene Faserung fest- 
stellen. 


fern; allerdings vermag sie derartige Erscheinungen nur im statistischen 
Mittelwert zu erfassen. Neben den Interferenzen unter hohen Ablen- 
kungswinkeln sind vor allem die Intensitaten der Interferenzen und ihre 
selektive Verschiebung durch die Gitterfehler sowie die Intensitat der . 
diffusen Streustrahlung zur Klaérung dieser Fragen geeignet. Bis heute 
sind diesbeziigliche Untersuchungen nur an Kristallarten mit relativ 
einfacher Struktur vorgenommen worden. Ihre Ubertragung auf orga- 
nische Substanzen mit wenigen und unter Umstinden ohnehin verbrei- 
terten Interferenzen wird eine Reihe von Schwierigkeiten zu itiberwinden 
haben. Zum Teil sind die mit zunehmender mechanischer Verformung 
auftretenden Effekte im Réntgenbild recht ahnlich mit den Erscheinun- 
gen, wie sie oben fiir den Fall abnehmender Kristallgrésse beschrieben 
wurden. Bereits die sichere Unterscheidung der beiden Fille diirfte 
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(wenn eine mikroskopische Paralleluntersuchung nicht méglich ist) 
schwierig sein. 

Stérung der Kristallgitter kann in eine Zerstérung einer Kristall- 
struktur, d. h. chemische Umsetzung einer Kristallart, Auflésung dersel- 
ben, usw. iibergehen. (Siehe oben 8. 358). Der Abbau von Kristallgittern, 
die Bildung neuer Kristallarten, iiberhaupt die simtlichen Erscheinungen 
chemischer Reaktionen, an welchen feste Kérper beteiligt sind, lassen 
sich mittelst serienweise durchgefiihrten Roéntgenaufnahmen in ihren 
Einzelphasen verfolgen wodurch ein Einblick in die Kinetik dieser Pro- 
zesse gewonnen wird. 


Ill 


Die grosse Zahl der Kristallstrukturbestimmungen, welche zunachst 
die Kenntnis der Atomgruppierung in zahlreichen anorganischen und 
organischen Verbindungen vermittelte, erlaubt mehr und mehr allgemeine 
Gesetze tiber den Bau der kristallinen Materie aufzustellen. Diese suchen 
die kristallstrukturellen Eigentiimlichkeiten auf atomare Gréssen zu- 
riickzufiihren, indem sie das Verhalten der verschiedenen Atome als 
Bausteine der Kristallstrukturen und das Wesen der Kristallgitterkrafte 
erkennen lassen. So ist es bereits heute méglich, auf Grund dieser Ein- 
sichten aus der chemischen Zusammensetzung eines Stoffes die prinzi- 
piellen Merkmale seiner Kristallstruktur abzuleiten. Auch lisst sich vor- 
aussagen, welche Atome in den Kristallstrukturen ein ahnliches Ver- 
halten zeigen und sich daher als Gitterpartikeln vertreten kénnen. Ein 
Hauptresultat ist, dass sich die Atome entsprechend ihren Bindungs- 
abstiinden (welche in erster Niherung ihre Qualitaten als Gitterpartikeln 
beschreiben) oft unabhingig von der Wertigkeit in den Kristallgittern 
vertreten. Mg, Ca, Sr, Ba kénnen sich einerseits nicht simtliche unter- 
einander isomorph ersetzen, da z. B. der Bindungsabstand von Mg gegen- 
iiber O wesentlich kleiner ist als jener von Ba. Hingegen kann wieder 
das einwertige K oder dreiwertige Ce an Stelle von Ca in eine Kristall- 
struktur eintreten, wihrend Mg durch einwertiges Li oder dreiwertiges 
Al mit ahnlicher Raumbeanspruchung ersetzbar ist. Das sind Erkennt- 
nisse, welche auch die Probleme der Medizin in zahlreichen Punkten be- 
riihren. Eine Diskussion der Verhiltnisse im anorganischen Anteil der 
Knochensubstanz kann so ohne eine Beriicksichtigung dieser Zusammen- 
hange nicht mehr auskommen; die Frage der Intoxikationen, der selektiven 
Absorption fremder Elemente, des Elementaustausches haben in diesen 
kristallchemischen Gesetzen erst die zu ihrer Behandlung erforderliche 
Grundlage erhalten. So wire eine réntgenometrische Untersuchung der 
Verinderungen der Knochen von Kryolitharbeitern wiinschbar, da die 
Méglichkeit eines Einbaues von F aus dem Kryolith in den Hydroxyl- 
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apatit des Knochens und damit einer Umsetzung des letztern in Fluor- 
apatit besteht (12). Ferner diirfte die Frage nach geeigneten Priparaten 
zur Hebung des Knochenwachstums vorteilhaft von diesem Standpunkt 
aus diskutiert werden. 

Die vorstehenden Erérterungen diirften gezeigt haben, dass zahl- 
reiche Méglichkeiten des Einsatzes réntgenographischer Methoden auf 
dem Gebiet medizinischer Forschung bestehen. Dabei darf es sich aber 
nicht um eine einseitige Anwendung der réntgenographischen Verfahren 
handeln, sondern, soweit médglich, sind diese in sinnvoller Zusammen- 
arbeit mit andern Methoden, vor allem der mikroskopischen, mikroche- 
mischen und réntgenspektroskopischen, zu verwerten. Der komplexe 
Charakter der stofflichen Systeme, welche den Mediziner interessieren, 
lisst sich nicht mit einer einzigen Methode kliren, sondern nur die ge- 
schickte Kombination aller verfiigbaren Untersuchungsverfahren ist der 
Komplexheit der Phinomene adaquat. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die hauptsichlichen Anwendungen der Kristallstrukturuntersuchung auf dem 
Gebiete der Medizin werden besprochen und der Wert réntgenographischer Unter- 
suchungen, vor allem in submikroskopischen Bereichen, hervorgehoben. 


SUMMARY 


The authors discuss the principal purposes of investigation of crystal structure in 
the field of medicine. They emphasise the value of radiographical examination, especially 
as regards submicroscopy. 


RESUME 


Les auteurs discutent la valeur de l’emploi de l’examen de la structure cristalline 
dans la médecine, et la valeur des examens radiographiques qui doivent étre regardés 
avant tout comme une méthode submicroscopique. 


Tabula L 


Fig. 3. Réntgendiagramm an einem Kristallpulver (Quarz mit Cu-K-Strahlung). 

Fig. 4. Réntgenaufnahme an einem Kristallhaufwerk mit submikroskopischen Ein- 
zelkristallen (Bienenwachs mit Cu-K-Strahlung). 

Fig. 5. Réntgenaufnahme an einem amorphen Material (Plaffeiit, Fe-K-Strahlung). 

Fig. 6. Faserdiagramm. (Hornblendeasbest, Fe-K-Strahlung). 

Der Réntgenstrahl fiallt senkrecht zur Faserachse ein, der Film war zylindrisch um 
die Faserachse gelegt. Siehe Fig. 2. 

Fig. 9. Réntgenogramm von Calcit (a), Knochenasche (Hydroxylapatit) (c) und 
einem Gemisch Calcit : Knochenasche = 1: 1 (b). 
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Fig. 4 und 5. 


Fig. 9 a, b und e¢. 
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Fig. 3. 
2 
Fig. 6. 
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AUS DER PALAONTOLOGISCHEN ABTEILUNG (PROF. DR. B. PEYER) DES ZOOLOGISCHEN 
INSTITUTES (PROF. DR. K. HESCHELER) UND DEM RONTGENINSTITUT (PROF. DR. H. R. 
SCHINZ) DER UNIVERSITAT ZURICH. 


UBER DIE RONTGENUNTERSUCHUNG VON FOSSILIEN, 
HAUPTSACHLICH VON VERTEBRATEN'! 


von 


B. Peyer, Ziirich. 
(Tabula LI—LII) 


Kurz nach der Entdeckung der Roéntgenstrahlen, schon im Jahre 
1896, wurde durch Brtut ihre Verwendbarkeit zu palaeontologisch- 
diagnostischen Zwecken gepriift. W. Branco fasste (1906) die Ergebnisse 
folgendermassen zusammen: »Es wurden von Brtut durchleuchtet per- 
mische Kohlen von Linton, Ohio, mit einem Zahn von Diplodus und 
einem Stegocephalenschidel. Bundenbacher Schiefer mit Aspidosoma, 
Crinoiden, Trilobiten. Gipsbrei mit einem Schliissel. Brix hat wesent- 
lich nur mit vererzten Fossilien operiert und in seiner kurzen Mitteilung 
keine niheren Abbildungen der Ergebnisse dieser Versuche gegeben; er 
sprach sich aber ganz allgemein dahin aus, dass ganz oder halb im Gestein 
verborgene Fossilien eventuell durch Réntgenstrahlen sichtbar gemacht 
werden kénnten.» 

In den folgenden 10 Jahren bis zur Arbeit W. Branco’s wurden zwar 
wohl Gesteine und Mineralien durchleuchtet, wobei namentlich C. D6x- 
TER (1896, 1897) eine tabellarische Zusammenstellung der verschiedenen 
Strahlendurchlissigkeit einiger Mineralien gab: 


Dichte 
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1 Bei der Redaktion am 3. III. 1934 eingegangen. 
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Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, wie damals die Absorptionsdiffe- 
renzen nur mit dem spezifischen Gewichte in Zusammenhang gebracht 
wurden, wahrend wir jetzt wissen, dass das Absorptionsvermégen nur 
proportional der Dichte ansteigt, dagegen proportional ungefihr der 
4. Potenz der Ordnungszahl der Elemente, und ferner proportional der 
Dicke des Objektes. Diese grundlegenden Tatsachen sind im einleitenden 
Kapitel des Lehrbuches der Réntgendiagnostik von Scutnz-BAENsCcH 
und FRIEDL (1932) in leichtfasslicher Weise auseinandergesetzt; fiir die 
Déltersche Tabelle kommen namentlich die Ordnungszahlen von Kohlen- 
stoff (6) Silicium (14) Calcium (20) und Eisen (26) in Betracht. 

Die Bestrebungen, die Réntgenuntersuchung fiir palaeontologische 
Untersuchungen zu verwenden, wurden zuniachst nicht fortgesetzt; W. 
Branco bezeichnet (1906) Briuu’s Untersuchung als die einzige Vor- 
arbeit auf diesem Gebiete. Branco’s Arbeit aus dem Jahre 1906 gliedert 
sich in 3 Abschnitte. Zunachst werden eine Anzahl von Sediment- 
gesteinen (Kalksteine, Quarzgesteine, Tongesteine, bituminése Schiefer, 
vulkanischer Tuff) auf ihre Strahlendurchlassigkeit gepriift. Dabei wird 
namentlich festgestellt, dass kalkhaltige Gesteine »durchaus nicht so un- 
durchlassig seien, wie dies nach Dé.TER’s Untersuchungen des Kalk- 
spates vorausgesetzt werden kénnte». Von besonderem Interesse ist der 
Bericht iiber eine Behandlung des Berliner Exemplares von Archae- 
opteryx, bei der es gelang, »die Platte ziemlich gut zu durchleuchtem. 
Auch die vorziigliche Eignung von bituminésen Schiefern zur Réntgen- 
untersuchung wird hervorgehoben. Leider wurden in den meisten Fallen 
nicht Gesteinsplatten mit Fossilinhalt abgebildet, sondern Réntgenauf- 
nahmen von Gesteinsplatten ohne makroskopischen Fossilinhalt, denen 
Metallstiicke oder Versteinerungen unterlegt wurden. Von Interesse sind 
auch zahlreiche Versuche mit recenten Evertebraten; namentlich fiir 
Muscheln, Brachiopoden und Echinodermen wurde die Anwendbarkeit 
der Methode dargetan. 

Der zweite Abschnitt von Branco’s Arbeit besteht in dem interes- 
santen Nachweis einer Fialschung, bei der ein mumifizierter recenter 
Frosch in ein grosses Stiick von samlindischem Bernstein hineinprakti- 
ziert worden war. Der dritte Abschnitt enthalt eine Beschreibung der 
Réntgenuntersuchung der Verknécherungen in der Haut des jungquar- 
tiiren, wo nicht erst in historischer Zeit ausgestorbenen Xenarthren Grypo- 
therium; die Aufnahmen sind auf grossem Tafelformat wiedergegeben. 

Ks ist fast verwunderlich, dass nach der trefflichen Arbeit von BRANCA 
die Réntgenuntersuchung fiir palaeontologische Zwecke nicht mehr her- 
angezogen wurde; es blieb bei vereinzelten Anwendungen, von denen 
beispielsweise die in den Arbeiten von E. Fiscuer (1914), O. JAEKEL 


(1920), O. ABEL (erwihnt bei W. DeEcKE 1923), M. J. LAMBERT (1906), - 
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A. F. Rogers (1924), R. u. E. Ricurer (1929 u. 1930) genannt sein 
mégen. 

In eingehender Weise befassten sich A. HaRTMANN-WEINBERG und 
S. A. RermnBerG 1925 mit der Frage, wobei sie besonders Sandsteinkon- 
kretionen und Tonschiefer mit gutem Erfolge untersuchten. Zu jeder 
der reproduzierten Réntgenaufnahmen werden genaue Angaben iiber die 
Beschaffenheit und die Dimensionen der fossilienhaltigen Gesteins- 
stiicke gemacht; ebenso werden die notwendigen Daten der Réntgenauf- 
nahme, Spannung, Stromstirke, Strahlenqualitaét, Abstand u. s. w. je- 
weils genau angegeben. Aus den Tafeln gehen die Fortschritte gegen- 
iiber den friiheren Versuchen deutlich hervor. Die Réntgenuntersuchung 
wird hier zielbewusst zur praktischen Wegleitung fiir die Priparation der 
Fossilien verwendet. 

Einen weiteren Fortschritt brachte die Arbeit von W. M. LEnmMann 
(1932), der nach dem Vorbilde arztlicher Réntgentechnik die Einfiihrung 
von Stereoaufnahmen zur Untersuchung von Trilobiten und von Nahe- 
caris (einem niederen Krebs aus den devonischen Schiefern von Bunden- 
bach) mit ausgezeichnetem Erfolge anwendete. 

In den Anleitungen zum Fossilienpriaparieren, welche iiber die palaeon- 
tologischen Untersuchungsmethoden Auskunft geben, z. B. in dem treff- 
lichen Biichlein von E. StromMER v. REICHENBACH (1920), in dem be- 
treffenden Abschnitt von W. Decke’s Buch »Die Fossilisation» (1923) 
und im »Palaeontologischen Praktikum» von Serrz und GorHaNn (1928) 
wird unter Nennung der wesentlichsten Literatur auf die Bedeutung der 
Réntgenuntersuchung fiir die Untersuchung von Fossilien hingewiesen. 

Auf die Theorie des Réntgenbildes, die, wie schon erwihnt, im ein- 
leitenden Kapitel des Lehrbuches der Réntgendiagnostik von ScHINz- 
BaEnscH-FRIEDL klar und biindig auseinandergesetzt ist, soll hier nicht 
naher eingegangen werden. Nur an die Gesetzmissigkeiten der Strahlen- 
absorption in Medium sei hier kurz erinnert, weil diese auch bei der 
Anwendung der Réntgenmethode auf palaeontologische Objekte von 
ausschlaggebender Bedeutung sind. 

»Die Absorptionsfahigkeit fiir Réntgenstrahlen ist in erster Linie eine 
Atomeigenschaft. Das Absorptionsvermégen steigt an mit der Ord- 
nungszahl der Elemente im periodischen System, aber nicht linear, son- 
dern etwa mit der 4. Potenz derselben. 

Das Absorptionsvermégen steigt proportional mit der Dichte an. 

Den gleichen Einfluss wie die Dichte iibt auch die Dicke des Objektes 


aus 


Das Absorptionsvermégen ist ungefahr proportional der 3. Potenz 
der verwendeten Wellenlinge.» 

. Neben den Absorptionsverhaltnissen ist auch dem Charakter des 
Réntgenbildes als eines Schattenbildes bei Zentralprojektion Rechnung 
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zu tragen, wobei wiederum auf die Einfiihrung im Scutnz’schen Lehrbuch 
verwiesen sei. 

Ich werde im Folgenden lediglich iiber die praktischen Erfahrungen 
berichten, die ich bei der seit 1929 in ausgedehntem Masse durchgefiihrten, 
Réntgenuntersuchungen von fossilen Vertebraten aus bituminésen Schie- 
fern und aus Kalksteinen der Trias des Monte San Giorgio, Kt. Tessin, 
sowie aus den Kalken von Perledo am Comersee gewinnen konnte. 
Nebenher sind Réntgenuntersuchungen von Funden von verschiedenen 
andern Lokalitaten (Solnhofen in Bayern, Mte Bolca, Matt bei Glarus, 
Niirschan in Béhmen u. s. w.) die zum Zwecke der Vergleichung durch- 
gefiihrt wurden, kurz zu behandeln. Zum Schluss folgt eine Zusammen- 
stellung derjenigen Fille, fiir welche mir zur Untersuchung fossiler 
Vertebratenreste die Réntgenuntersuchung besonders angezeigt erscheint. 

Die fossilen Wirbeltierreste der Tessiner Trias sind eingebettet in 
bituminése Schiefer, in Kalkplatten oder in Dolomit. 

a) Die bituminésen Schiefer. Der Gehalt der verschiedenen Bitumen- 
lagen, die in Banken von ca 1 bis 10 cm Machtigkeit mit stiirkeren Dolo- 
mitbinken wechsellagern, ist ein wechselnder; die Schichten sind fett 
oder mager. In den bitumenreichsten Schichten iibersteigt der Gehalt 
an organischen Substanzen 50 %. Die eingeschlossenen Knochenreste 
sind oft mehr oder weniger pyritisiert; in den ersten Stadien der 
Anwitterung erscheinen an der Oberfliche freiliegende Knochen durch 
einen diinnen Vivianitiiberzug oft bliulich gefairbt. Vielfach liegen die 
Fossilreste aber nicht frei zu Tage, sondern sie sind von einer, nur einen 
oder aber mehrere Millimeter dicken, dem Knochen zaih anhaftenden 
Uberzug von bituminéser Masse so verdeckt, dass sich ihre Formen ober- 
flachlich nur sehr unbestimmt erraten lassen. Bei einiger Ubung wird 
es aber méglich, auch Fossilien sicher zu erkennen, die noch tiefer im 
Gestein stecken. 

Bei dem grossen Unterschied in den atomaren Absorptionsqualitaten 
und im spezifischen Gewicht der eingeschlossenen Knochen und dem 
umgebenden Gestein liess sich von vornherein ein gutes Réntgenbild er- 
hoffen. Der erste Versuch, der mit dem 1931 publizierten Funde von 
Tanystropheus longobardicus Bass. sp., einem in einer Bitumenplatte 
von ca 5 mm Dicke steckenden Saurier, unternommen wurde, iibertraf 
alle Erwartungen. Die allerzartesten Einzelheiten des Skelettes, wie die 
iiberaus fein ausgezogenen Halsrippen, die diinnen Gastralia, die feinen 
Knéchelchen von Hand und Fuss, Einzelheiten der Bezahnung u. s. w., 
traten in geradezu wundervoller Schirfe hervor, die bei der Publikation 
eine betrichtliche Vergrésserung erlaubte. Eine Einzelheit sei besonders 
hervorgehoben: Bei der Priaparation hatte ich am distalen Ende von 
Radius und Ulna der rechten Vorderextremitit vergeblich mittelst vor- 
sichtigen Schabens solange nach Carpus, Metacarpus und Phalangen ge- 
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sucht, bis ich, um die Platte nicht zu sehr zu verdiinnen, die Suche auf- 
geben musste. Das Réntgenbild zeigte nun sofort, dass das Skelett der 
Hand durch Mazeration vor der Einbettung in seine einzelnen Teile zer- 
fallen war und dass diese sich nicht unbetrichtlich von Radius und Ulna 
entfernt hatten. Diese zarten Knéchelchen sind bis auf den heutigen 
Tag noch nicht praparatorisch freigelegt worden. Auf der Gesteinsplatte 
verrit auch nicht die leiseste Erhebung ihre Anwesenheit, trotzdem sie 
sicher ziemlich dicht unter der Oberfliche liegen miissen. Auf ihre Freile- 
gung konnte bisher wohl verzichtet werden, weil sie dank der Réntgen- 
aufnahme schon genau gemessen und abgebildet werden konnten. (Vergl. 
die Abbildungen PeyvER 1931, Textfig. 8 und die Tafeln, 1, 2 und 3). 

Von diesem Moment an wurde die Réntgenuntersuchung fiir die 
wissenschaftliche Erschliessung des Fossilinhaltes der bituminésen Schiefer 
der Tessiner Trias dank dem grossen Entgegenkommen des Réntgen- 
institutes des Ziircher Kantonsspitales zum unentbehrlichen und stindig 
angewendeten Hilfsmittel. 

b) Die Kalksteinplatten. Im Verlauf der unter meiner Leitung vom 
Zoologischen Museum der Universitit Ziirich seit 1924, mit Unterstiit- 
zung durch die Georges und Antoine Claraz-Schenkung, im Tessin durch- 
gefiihrten Fossiliengrabungen, wurde 1927 iiber den bituminésen Schie- 
fern, welche die obere Grenze der sog. anisischen Stufe bilden, in den 
fiir nahezu fossilbar gehaltenen Meridekalken der ladinischen Stufe eine 
iiberraschend reiche Wirbeltierfauna entdeckt. Nach den giinstigen Er- 
fahrungen bei den bituminésen Schiefern wurden auch diese in mehr 
oder weniger diinne Kalkplatten eingeschlossenen Fossilien der Réntgen- 
untersuchung unterworfen, ebenso spiter die im Zusammenhang mit der 
Erforschung der Tessiner Trias behandelten Saurier aus den Triaskalken 
von Perledo ob Varenna am Comersee. Auch fiir diese Stiicke wurde 
die Réntgenuntersuchung ein unschitzbares Hiilfsmittel. 

c) Die Dolomite. Entgegen der Meinung der ilteren italienischen 
Autoren enthalten auch die Dolomite der anisischen Stufe, die mit den 
Bitumenschichten wechsellagern, bedeutende Wirbeltierreste. Fiir 
diese war eine Réntgenuntersuchung mittelst der fiir arztliche Zwecke 
vorhandenen Apparatur nicht méglich; sie war aber bisher auch nicht 
notwendig, weil sich die Anwesenheit von Knochen auf den Bruchflaichen 
der oft bis 15 cm starken Banke mit hinreichender Deutlichkeit verriet, 
um den Umfang eines Fossilfundes abschitzen zu kénnen. 

Neben den Tessiner Stiicken wurden vergleichsweise Fossilien von 
verschiedenen bekannten andern Fundstiitten untersucht. Die Fisch- 
schiefer von Matt bei Glarus ergaben nicht gerade treffliche, aber doch 
brauchbare Aufnahmen, Fische aus dem lithographischen Schiefer von 
Solnhofen zum Teil gute Ergebnisse, ein Branchiosaurier aus Nieder- 
hasslich im Plauenschen Grunde nicht das erwartete gute Resultat, 


J 
ig 
By 
ma 
4 
4 
3 
4 
: 


RONTGENUNTERSUCHUNG VON FOSSILIEN 369 


Stiicke von Ohningen fielen ordentlich aus, sehr gut ein tertiarer, in Ton 
eingeschlossener Fisch aus der Ulmer Gegend; ein Fisch vom Mte Bolca 
bei Verona gab infolge betraichtlicher Plattendicke ein wenig befriedi- 
gendes Ergebnis, ebenso Stegocephalen aus der Gaskohle von Niirschan. 
Ideal schéne Bilder ergaben verschiedene Echinodermen von Bunden- 
bach. 

Was ich in praktischer Hinsicht zur Réntgenuntersuchung von Fos- 
silien vorzubringen habe, lasst sich unter die folgenden Titel gruppieren. 


1. Verschiedene Zwecke der Aujnahmen. 


Nur unter besonders giinstigen Bedingungen lasst sich sofort ein auch 
fiir Publikationszwecke geeignetes Bild erreichen. Im allgemeinen ist zu 
unterscheiden zwischen der Aufnahme, die nur als Wegleitung fiir die 
Praparation oder auch zur praparatorisch nicht erreichbaren Abklarung 
schwieriger morphologischer Verhiltnisse dienen soll, und der fiir die 
Publikation bestimmten Aufnahme. Fiir den erstgenannten Zweck 
kénnen viele photographische Unvollkommenheiten ruhig in Kauf ge- 
nommen werden, weil sie beim subjektiven Studium des Filmes selber 
oder eines Diapositives nicht weiter stéren, so z. B. von sehr wechselnder 
Gesteinsdicke herriihrende verschiedene Intensitait, Mangel von Kon- 
trasten u. s. w. Dass auf dem diaphanen Film oder auf dem Diapositiv 
feinere Beobachtungen méglich sind, als auf der Papierkopie, hangt da- 
mit zusammen, dass diese letztere viel weniger Schattenintensitaten 
wahrzunehmen erlaubt. Zur Wiedergabe von Einzelheiten in Publika- 
tionen diirften sich bei durchfallendem Licht zu betrachtende Kopien 
auf transparentem Papiere eignen. Eine fiir direkte photographische 
Wiedergabe geeignete Aufnahme dagegen lisst sich oft erst durch viel 
vorbereitende Priparationsarbeit erreichen. 


2. Absorptionsdifferenz zwischen Fossil und umgebendem Gestein. 


Da das Absorptionsvermégen proportional mit der Dichte, propor- 
tional mit der Dicke und ungefihr proportional der 4. Potenz der Ord- 
nungszahl der Elemente ansteigt, so schien es leicht, die Grosse der 
Absorptionsdifferenz zwischen dem fossilisierten Knochen und dem ihn 
umschliessenden Gestein zahlenmiissig festzustellen. Es wurden Pro- 
ben von fossilen Knochen und Proben von umgebendem Gestein (Bitu- 
mindéser Schiefer, kalkiger Schiefer) isoliert. Der Ermittlung hinreichend 
genauer Werte stellten sich indessen Schwierigkeiten in den Weg. Das 
Material war zu gering zur chemischen Analyse. Die Bestimmung der 
spezifischen Gewichte mittels der Jolly’schen Federwage ergab infolge 
der Kleinheit der Proben keine befriedigenden Werte. Das zur Verfiigung 
stehende Pyknometer war nicht klein genug. Es bleibt weiterer Unter- 
suchung vorbehalten, diese Liicken zu ergiinzen. 
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Die fossilisierte Knochensubstanz entspricht nach freundlicher Mit- 
teilung von Kollegen J. JAKOB ungefiihr der Formel 3 Ca; (PO.). + 1 Ca 
CO; wobei aber nicht mit ganz konstanter Zusammensetzung zu rech- 
nen ist. Die intensive gelbe bis dunkelbraune Farbung des Knochens 
verrit eine Beimengung von Eisen. Neben diesem gleichmissig ver- 
teilten Eisengehalt finden sich an den Tessinerstiicken Stellen von Pyrit. 
die, auf Bruchflichen oft von blossem Auge erkennbar, sich im Rént- 
genbild als lokal scharf begrenzte intensive Schatten kundgeben. Solche 
fossile Knochen als Einschluss in bituminésen Schiefer miissen viel 
stirker absorbieren als das einschliessende Gestein, denn die bituminésen 
Schiefer enthalten bis zu 50 % organische Substanzen niedriger Ord- 
nungszahl. Im anorganischen Bestandteil des bituminésen Schiefers 
iiberwiegt in wechselndem Masse das Aluminium (13) gegeniiber dem 
Calcium (20). 

Eine bedeutend geringere Absorptionsdifferenz ist bei Fossilien in 
kalkigen Schiefern zu erwarten. Die trotzdem vorhandenen Absorp- 
tionsdifferenzen diirften in erster Linie auf dem schon erwahnten Eisen- 
gehalt des fossilen Knochens beruhen und in zweiter Linie auf dem Un- 
terschied Phosphat zu Karbonat (P = 15, C = 6). 

Fiir die hier nicht untersuchten Fille von Einschluss des Knochens 
in dolomitischem Stein (Gemischen von Magnesium- und Calciumkar- 
bonat) oder von Kieselkonkretionen (Si) miissen die Absorptionsdifferen- 
zen giinstig liegen, da die Ordnungszahl von Mg nur 12, diejenige von 
Si nur 14 betrigt. 

Praktisch ist eine genauere Abschitzung des mutmasslichen Unter- 
schiedes nicht notwendig, weil die nach einer Anzahl von Aufnahmen 
gewonnene Erfahrung rascher zum Ziel fiihrt. Auf jeden Fall soll man 
sich hiiten, aus der Idee heraus, in dem oder jenem Falle méchte keine 
geniigende Differenz zwischen Matrix und Fossilinhalt bestehen, eine 
Aufnahme zu unterlassen, denn die Erfahrung zeigt, dass solche Diffe- 
renzen sozusagen bei jedem Einschlussmateriai in geniigendem Masse 
vorhanden sind. 


3. Die Beziehungen zwischen der Dicke der Gesteinsplatte und der 
Grosse der eingeschlossenen Fossilien. 


Diese Relation ist praktisch oft nahezu gleicher Bedeutung, wie die 
Absorptionsdifferenz zwischen Matrix und Einschluss. Selbst bei be- 
trichtlicher Plattenstiirke und bei ziemlich dichtem Gestein werden 
derbe Knochen sich noch ordentlich erkennen lassen, wahrend sich zartere 
Knochenpartien im Bilde nicht mehr durchzusetzen vermégen. So wird 
es oft notwendig, die Plattendicke durch Priaparation herabzusetzen. 
Wo gute Spaltflichen vorhanden sind, lasst sich vielfach ohne jede Ge- 
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fahr die Platte durch Spalten verdiinnen, wobei messerscharfe feine 
Meissel, gegebenenfalls auch direkt Skalpelle an der ganzen Zirkumfe- 
renz angesetzt und vorsichtig vorgetrieben werden. Ist dieses Verfahren 
zu gefihrlich oder sind keine ordentlichen Diskontinuitatsflichen vor- 
handen, so kann auf verschiedene Weise vorgegangen werden. Manchmal 
lisst sich mit der Steinfrismaschine die das Fossil enthaltende Partie 
als Scheibe von geniigender Dicke abschneiden, wobei der Block zweck- 
miissigerweise aufgegipst wird. Platten von einigen Centimetern Starke 
lassen sich mit nach unten gekehrter Fossilseite flach aufgipsen, worauf 
auf der Plattenriickseite zahlreiche parallele Furchen eingefrast werden, 
zwischen denen das Gestein sich mit dem Meissel leicht entferrien lisst. 
Diesem Verfahren ist ein flaichenhaftes Abpraparieren auf der Platten- 
riickseite vorzuziehen, das sich mittelst des elektrischen Meissels an der 
sicher aufgegipsten Platte gefahrlos vornehmen lasst. In andern Fallen 
lasst sich durch blosses Abschleifen auf der Plattenriickseite die ge- 
wiinschte Verdiinnung erreichen. Aus Griinden der Sicherheit wird man 
nicht iiber das fiir eine ordentliche Aufnahme notwendige Mass von Ver- 
diinnung hinausgehen. Dieses festzustellen ist Sache der Erfahrung. Um 
einige Beispiele zu geben, sei bemerkt, dass die Platte mit dem Miinchner- 
exemplar von Lariosaurus balsami Cur. aus Perledo (als Umrisszeichnung 
nach Réntgenaufnahmen wiedergegeben PEYER 1934, Textfig. 3) auf 
ca 10 mm verdiinnt wurde; die Dicke der Platte mit dem PrEYER 1932, 
pag. 8, Textfig. 2 abgebildeten Pachypleurosaurus betrug nach gliick- 
licher Spaltung kaum zwei mm.- Von einem im bituminésen Schiefer 
eingeschlossenen Mixosaurier von Cava Tre Fontane wurde erst bei einer 
Plattendicke von 20 mm eine Aufnahme gemacht, die schon sehr vieles 
erkennen liess, hierauf nach Verdiinnung auf 13 mm eine weitere Auf- 
nahme, die sich stark vergréssern liess und in ideal schéner Weise den 
Bau des Skelettes zeigte. Aus Griinden der Sicherheit tut man gut, die 
Verdiinnung der Platte auf die Gegend des Fossiles zu beschrinken. Ne- 
benher sei bemerkt, dass man sich bei alteren Museumsstiicken davon 
iiberzeugen muss, dass nicht etwa wasserlésliche Bindemittel zum Kitten 
verwendet werden sind; so aufgekittete Bruchstiicke pflegen sich beim 
Gipsen stets wieder abzulésen. 

Bei der Bearbeitung der Plattenriickseite ist sehr darauf zu achten, 
dass im Gebiete des Fossiles die Gesteinsoberfliche sorgfaltig geglattet 
wird, sodass keine Meissel- oder Frasfurchen zuriickbleiben. Es ist ge- 
radezu erstaunlich, wie sehr solche Furchen oder Gruben das Bild stéren 
kénnen. 


4. Aufnahmen von Abdriicken von Fossilien. 


Im Anschluss an die eben erwahnte stérende Wirkung von Meissel- 
furchen auf der Plattenriickseite sei hervorgehoben, dass auch nur als 
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Abdruck erhaltene Fossilpartien iiberraschend gute Bilder geben kénnen. 
Sind die als Positiv erhaltenen Stiicke auf Platte und Gegenplatte so 
verteilt, dass sich eine Ubertragung lohnt, so empfiehlt es sich, vor der 
Ubertragung eine Aufnahme auch von der Platte zu machen, von der 
die positiv erhaltenen Stiicke weggenommen werden. 


5. Aufnahmen wahrend der Préparation. 


In andern Fillen ist es geboten, von flichenhaften Fossilteilen, die 
schon zu Tage liegen, aber zur Durchfiihrung der Priparation dem Haupt- 
stiick aufgekittet und von der andern Seite freigelegt werden miissen, 
Réntgenaufnahmen zu machen. 


6. Aus mehreren Platten bestehende Aufnahmen. 


Fossilien, deren Dimensionen das grésste in der irztlichen Praxis 
iibliche Format iibersteigen, werden zweckmiissigerweise auf mehreren 
Platten so aufgenommen, dass sich die einzelnen Aufnahmen geniigend 
iiberdecken. Wofern sich die ungefihre Form des Fossils durch vage 
Umrisse auf der Gesteinsoberfliche oder durch Knochenquerschnitte auf 
den Bruchrandern der Teilstiicke einigermassen erkennen lisst, so ist es 
praktisch, sich auf einem grossen Papier einen Plan fiir die kombinierte 
Aufnahme aufzuzeichnen, damit sich die Aufnahme selber ohne lange 
Inanspruchnahme des Personales eines Réntgeninstitutes rasch abwickelt. 
Es ist deswegen empfehlenswert, die einzelnen Platten sich reichlich 
iiberdecken zu lassen, weil schon eine Liicke von wenigen mm bei der 
nachfolgenden photographischen Kombination der Aufnahmen ausser- 
ordentlich stéren kann. 


7. Die zeichnerische Verarbeitung der Réntgenaufnahmen ist schon 
deshalb unbedingt notwendig, weil sie dazu zwingt, jeden einzelnen 
Knochen genau zu verfolgen und nichts ausser Acht zu lassen. 


8. Verwertung von Massen aus Rontgenaufnahmen. 


Da die von mir bisher bearbeiteten Fossilien in der Regel ausser- 
ordentlich plattgedriickt sind und infolgedessen auch durchwegs bei der 
Aufnahme gleichmiissig nahe an die photographische Platte zu liegen 
kommen, so war es nicht notwendig, die fiir die arztliche Praxis aus- 
gearbeiteten Messmethoden anzuwenden, die der mit der Entfernung 
eines Skelettes von der lichtempfindlichen Platte zunehmenden Ver- 
grésserung des Réntgenschattens Rechnung tragen, zumal da meist mit 
einem Brennfleck-Plattenabstand von 1 Meter gearbeitet wurde. Zahl- 
reiche Vergleichungen von Massen, die am auspriparierten Objekt ge- 
wonnen wurden, mit den Massen der entsprechenden Teile auf der Roént- 
genplatte ergaben eine so weitgehende Ubereinstimmung, dass ohne 
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wesentlichen Fehler auch Masse, die nur das Réntgenbild ergeben hatte, 
sich, allerdings unter Erwahnung dieses Umstandes, wie die iibrigen 
Masse verwenden liessen. 


9. Stereoaufnahmen. 


Angesichts der regelmiassigen Plattdriickung der Tessiner Verte- 
bratenreste ergab sich bisher keine besondere Notwendigkeit von Stereo- 
aufnahmen; immerhin liess ich, angeregt durch die schéne Arbeit von 
LEHMANN, solche von Schideln von Lariosaurus anfertigen. 


10. Dosierungsangaben. 

Aufnahme Taf. LIT Fig. 1. 

Nicht sehr fettes Bitumen, Plattendicke wechselnd, durchschnittlich 
ca 1 cm. Ziemlich massive Knochen, Zihne, 60 Milliampére, 50 K. V. 
5'/, Sek. Ohne Schirm, Abstand 1 Meter. 

Aufnahme Taf. LI. 

Fettes Bitumen, Plattchen von ca 2 mm Dicke. Viele sehr zarte Kno- 
chen, 60 Milliampére, 40 K. V. 3 sek. Ohne Schirm, Abstand 1 Meter. 

Aufnahme Taf. LIT Fig. 2. 

Mageres Bitumen, Plattendicke ca 1 cm. Derbere und feinere Kno- 
chen, 60 Milliampére, 50 K. V. 5 Sek. Ohne Schirm, Abstand 1 Meter. 

Aufnahme Textfig. 2. 

Kalkplatte, Dicke im Gebiete des Schiidels stellenwe'se auf wenige 
mm verringert. Kriftigere und daneben flaichenhafte sehr diinne Kno- 
chen. Zahne, 60 Milliampére, 50 K. V. 5*/, Sek. Ohne Schirm, Abstand 
1 Meter. 


Als wesentlichstes praktisches Ergebnis meiner bisherigen Réntgen- 
aufnahmen von fossilen Wirbeltieren sei unter Verweis auf die Ausfiih- 
rungen unter Ziffer 2 und 3 nochmals hervorgehoben, dass fiir die Még- 
lichkeit einer leistungsfahigen Aufnahme neben dem Absorptionsunter- 
schied zwischen Matrix und Einschluss notwendig ist, dass ein giinstiges 
Verhaltnis zwischen der Dicke der Gesteinsplatte und der Grésse der ein- 
geschlossenen Knochen besteht. Ein solches lisst sich meiner Erfahrung 
nach sozusagen in allen Fallen ohne Gefaihrdung des Fossiles prapara- 
torisch erreichen, was allerdings oft bedeutende Arbeit erfordert. 

Man wird deshalb nur dann zur Réntgenaufnahme schreiten, wenn 
diese mehr verspricht, als die bisherigen Priparations- und Unter- 
suchungsmethoden. Die Indikation fiir Réntgenuntersuchung von 
Fossilien scheint nur in folgenden Fallen gegeben: 


1. Zur Wegleitung fiir die Praparation, wenn dusserlich wenig oder 
gar nichts sichtbar ist. Als Beispiel nenne ich die Tafel LI abgebildete 
Partie von Macrocnemus bassanii, eines fossilen Sauriers, von dem bisher 
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nicht viel mehr als der Name bekannt war. Er steckt in einem aus mehr- 
eren Bruchstiicken zusammengefiigten Bitumenplittchen von ca 2 mm 
Dicke, auf dessen Oberfliche sich einem geiibten Blick die Umrisse einiger 


Textfig. 1. Lariosaurus balsami Cur. Aus den Triaskalken von Perledo am Comersee. 

Schiidel und vordere Halswirbel des von G. Curtont 1863 (Tavola V, Fig. 1) abge- 

bildeten Exemplares. Photographische Reproduktion von Curroni’s Abbildung, die 

den Zustand des Fossiles vor der Priiparation in naturgetreuer Weise wiedergibt. 
Nat. Grésse. 


Knochen ziemlich undeutlich zu erkennen gaben. Ich beabsichtigte erst, 
das Stiick vor der Priparation zu photographieren und diese Abbildung 
neben der Réntgenaufnahme zu publizieren, aber hinterher reute mich 
der hiefiir notwendige Tafelraum. Dass man auf einer Abbildung des 
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Stiickes vor der Priparation rein garnichts gesehen hatte, wird wohl 
nicht bestritten werden. Nur der Kenner vermag bei giinstiger Beleuch- 
tung und nur infolge jahrelanger Vertrautheit mit der Natur der Tessiner 


Textfig. 2. Lariosaurus balsami Cur. Das niimliche Exemplar wie Textfig. 1. Rént- 
genaufnahme nach vollendeter Priparation. Nat. Grésse. Beschreibung siehe PEYER 
1934 Triasfauna VII. 


Bitumina einem solchen Stiick anzusehen, dass es aller Wahrscheinlich- 
keit nach im Innern wohlerhaltene Knochen birgt. Die Réntgenauf- 
nahme (siehe Tafel LI) zeigte nun einen ungeahnt reichen Bestand von ein- 
zelnen Knochen. Auch die allerzartesten Partien sind scharf erkennbar. 
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Ks ist sehr fraglich, ob die miihevolle Praparation ein auch nur annahernd 
gleich schénes Bild ergeben wird. In wie weitem Umfange die Réntgen- 
aufnahme fiir die feinere Praiparation wegleitend und fiir die Inangriff- 
nahme dieser Priiparation bestimmend war, mag ein Vergleich der Abbil- 
dungen von CurRIon1 beschriebenen Lariosaurus Exemplare (siehe G. 
CuRIONI 1863, Tavola V, Fig. 1) mit den nach der Vollendung der Pri- 
paration angefertigten Réntgenaufnahmen zeigen, von denen hier auf 
Textfig. 1 u. 2 eine Probe wiedergegeben ist. (Hinsichtlich der Beschrei- 
bung siehe PeYER 1934, pag. 38 und folgende.) 

Unter dem Gesichtspunkt der Wegleitung fiir die Praiparation sind 
auch die schénen Resultate von A. HARTMANN-WEINBERG (1925) zu 
nennen. Diese russische Forscherin hatte viel mit wirbeltierfiihrenden 
Konkretionen aus dem Perm zu arbeiten. Nicht alle diese Konkretionen 
enthalten brauchbare Reste. Durch Réntgenuntersuchung liessen sich 
nun die sterilen Stiicke ausscheiden, wihrend als besonders interessant 
erkannte Stiicke dank der schon vor der Priparation erlangten Kenntnis 
der Form des freizulegenden Stiickes besonders erfolgreich bearbeitet 
werden konnten. 


2. Réntgenaufnahmen sind ferner geboten zur Darstellung beson- 
derer osteologischer Verhiiltnisse, iiber die sich praiparatorisch oft kein 
Aufschluss erreichen lisst. Dies gilt namentlich fiir gewisse Partien 
plattgedriickter Schidel, wo oft iibereinanderlagernde, priparatorisch 
nicht sichtbarzumachende Knochen sich durch die Réntgenaufnahme 
nachweisen lassen, 


3. Als ein dankbares Spezialgebiet erweist sich die Réntgenunter- 
suchung von Zahnen und von ganzen Gebissen fossiler Wirbeltiere. Es 
sind schon einige Anwendungen publiziert worden. Namentlich die 
Modalitaten des Zahnersatzes treten ausserordentlich scharf hervor, 
ebenso die Pulpaverhiltnisse. Als Tessiner Beispiel sei Paraplacodus 
broilii PeyER genannt. (Siehe Taf. LII, Fig. 1). Von besonderer Bedeutung 
erscheint mir eine konsequente Réntgenuntersuchung der Gebissreste 
von mesozoischen und friihtertiiiren Saiugetieren zu sein. Dass selbst die 
seltenen und kostbaren Einzelfunde ohne Gefaihrdung durch vorsichtiges 
Abschleifen der Matrix sich »réntgenfihig»> machen lassen wiirden, ist 
wohl zweifellos. 


4. Fiir die Abbildung sehr dunkel gefirbter Platten mit Fossilien 
ist oft eine gute Réntgenaufnahme klarer als die gewéhnliche Photo- 
graphie; sie kann es oft auch mit der Abbildung in ultraviolettem Lichte 
aufnehmen. 


5. Selbst wenn auf einer Gesteinsplatte ein Fossil scheinbar voll- 
stindig auspriipariert zu Tage liegt, kann die Réntgenaufnahme Verbor- 
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genes aufdecken. Ich hatte z. B. dank dem Entgegenkommen von Prof. 
F. Brom in Miinchen Gelegenheit, das Miinchner Exemplar von Proto- 
rosaurus in Ziirich zum Zweck der Vergleichung mit Tanystropheus zu 
untersuchen und eine Réntgenaufnahme davon anfertigen zu lassen. 
Obwohl das Stiick seinerzeit durch H. v. MEYER mit seiner gewohnten 
Meisterschaft und Zuverlissigkeit beschrieben worden war, zeigte doch 
die Réntgenaufnahme eine allerdings unwesentliche Kleinigkeit, die ver- 
borgen geblieben war, nimlich eine weitere Phalange. 


6. Gewisse Grenzen sind der Réntgenuntersuchung durch die Grés- 
senverhiltnisse der Skelettelemente gesetzt; sinkt deren Grésse unter ein 
gewisses Mass, so ist von der Réntgenaufnahme kein weiterer Aufschluss 
zu erhoffen. Die Anwendung der Réntgenstrahlen zur Untersuchung von 
Fossilien wird sich ganz von selber auf diejenigen Fille beschriinken, in 
denen sie mehr leistet, als andere Methoden. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einem kurzen Uberblick iiber die wesentlichste Literatur teilt der Verfasser 
die praktischen Erfahrungen mit, die er bei der seit Jahren in bedeutendem Umfang be- 
triebenen Réntgenuntersuchung von fossilen Wirbeltierresten aus der Tessiner Trias 
und bei den vergleichsweise vorgenommenen Réntgenaufnahmen von Fossilien von 
zahlreichen anderen Fundstellen gewonnen hat. Die Aufnahmen wurden alle im Réntgen- 
institut der Universitat Ziirich angefertigt. Eine zur Erzielung einer brauchbaren Auf- 
nahme hinreichende Absorptionsdifferenz ist fast stets vorhanden. Praktisch spielt das 
Gréssenverhiltnis zwischen der Dicke der Gesteinsplatte und dem vertikalen Durch- 
messer der eingeschlossenen Knochenreste eine grosse Rolle; ist dieses Verhiltnis un- 
giinstig, so lisst sich meist durch priparatorische Verringerung der Plattendicke eine 
gute Aufnahme erzwingen. Die verschiedenen hiefiir geeigneten Verfahren werden be- 
sprochen. Den Schluss bildet eine Aufzihlung derjenigen Fille, in denen dem Verfasser 
die Anfertigung von Réntgenaufnahmen besonders angezeigt erscheint. 


SUMMARY 


After a brief review of the more important literature on the subject, the author 
gives an account of his practical experiences during the course of the extensive roent- 
genological studies which he has carried out for many years on fossil remains of verte- 
brates from the Ticino trias. He has compared these with radiograms made by him of 
fossils found elsewhere. All the radiograms were made in the roentgenological institute 
of the University of Zurich. There is nearly always a difference of absorption sufficient 
to give serviceable pictures. The thickness of the stone in proportion to the vertical 
diameter of the encased bone remnants plays a considerable réle as regards the result; 
but if the rock casing is too thick it can nearly always be thinned down, sufficiently to 
ensure a good picture. The author discusses the technique and in conclusion enumerates 
the cases which in his opinion lend themselves particularly well to radiography. 
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RESUME 


Aprés un court résumé de la littérature, l’a. donne le résultat des expériences qu’il 
a faites depuis quelques années en pratiquant des examens radiologiques de fossiles dus 
& des restes de vertébrés de I’époque du trias au Tessin. 

Il a fait également des radiographies comparatives de nombreux autres fossiles 
trouvés dans d’autres endroits. Toutes ces radiographies ont été faites & l'Institut de 
Radiologie de l'Université de Zurich. Les différences de contraste sont presque toujours 
suffisantes pour obtenir une radiographie utilisable. Pratiquement |’épaisseur de la 
pierre joue un trés grand réle par rapport au diamétre vertical du reste de l’os pétrifié. 
Si ce rapport est défavorable, on peut améliorer le résultat en diminuant |’épaisseur de 
la pierre. L’a. discute la technique et pour finir il énumére les cas dans lesquels |’exé- 
cution de telles radiographies a démontré quelque chose de particulier. 
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Tabula LI. 


Fig. 1. Macrocnemus bassanii Nopesa. Saurier aus den bituminésen Triasschiefern 
des Mte San Giorgio, Kt. Tessin, Schweiz. Réntgenaufnahme angefertigt im Réntgenin- 
stitut des Ziircher Kantonsspitals (Prof. Dr. H. R. Scuiyz) vor der Préparation. Tech- 
nische Angaben tiber die Aufnahme Seite 373 der vorliegenden Arbeit. Nat. Grésse. 
Nahe dem oberen Bildrande Humerus, Radius und Ulna; links von der spaltférmigen 
Gesteinsliicke ein Femur umgeben von Beckenelementen, iiber die Platte zerstreut 
Wirbel; (die lingsten sind Halswirbel), Rippen, Bauchrippen, Schiidelknochen. Die 
Beschreibung des Fundes wird in den Abhandlungen der Schweiz. Pal. Gesellschaft 
erfolgen. 


Tabula LII. 


Fig. 1. Paraplacodus broilii Peyer. Placodontier aus den bituminésen Triasschiefern 
des Mte San Giorgio, Kt. Tessin, Schweiz. Réntgenaufnahme vor der Préparation, an- 
gefertigt im Réntgeninstitut des Ziircher Kantonsspitals (Prof. Dr. H. R. Scumyz) Nat. 
Grésse. Technische Angaben iiber die Aufnahme Seite 373 der vorliegenden Arbeit. 
Links im Bilde die beiden sich tiberkreuzenden Priimaxillaria mit je 3 incisiviformen 
Zahnen, daneben senkrecht stehend ein Maxillare mit 7 Zahnen, rechts davon ein Un- 
terkiefer mit 2 incisiviformen und 6 ungefihr halbkugeligen Zihnen, von denen 2 im 
Wechsel begriffen sind. Uber und unter dem Unterkiefer beilférmige Halsrippen. Die 
Beschreibung des Fundes wird in den Abhandl. der Schweiz. Pal. Gesellschaft erfolgen. 

Fig. 2. Mixosaurus. Primitiver Ichthyosaurier aus den bituminésen Triasschiefern 
des Mte San Giorgio, Kt. Tessin, Schweiz. Partie der Schwanzwirbelsiiule. Nat. Grésse. 
Réntgenaufnahme vor der Préparation, angefertigt im Réntgeninstitut des Ziircher 
Kantonsspitals (Prof. Dr. H. R. Scumz). Technische Angaben iiber die Aufnahme Seite 
373 der vorliegenden Arbeit. Uber den Wirbeln Bogen und Fortsitze, unter den Wir- 
beln Himapophysen. Man beachte den tief amphizdlen Charakter der Wirbel. 
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AUS DEM RONTGENINSTITUT (PROF. DR. H. R. SCHINZ) UND DEM ZOOLOGISCHEN INSTITUT 
(PROF. DR. K. HESCHELER) DER UNIVERSITAT ZURICH 


UBER DIE ANWENDUNGSMOGLICHKEITEN DER 
RONTGENUNTERSUCHUNG IN DER ZOOLOGIE! 


von 


H. R. Schinz und B. Peyer 
(Tabule LIII—LVIII) 


Auch die Zoologie der Gegenwart bedient sich nicht selten der Rént- 
genuntersuchung, zum Teil in sehr ausgedehntem Masse, wie dies z. B. 
in den Arbeiten von M. Ktprer und H. R. Scurnz (1923) und M. Kip- 
FER (1931) geschehen ist. Sonderfragen der Zoologie wurden mit Hilfe 
des Ziircher Réntgeninstitutes von den Herren J. Srront (1925) und 
B. StoropotsKy (1921) bearbeitet. Im ersten Falle handelte es sich 
um die Untersuchung und Verifizierung der Skelette von doppelképfigen 
Schlangen, im zweiten Falle um die genaue Lokalisation des Regenera- 
tionspunktes bei Selbstamputationen von Eidechsenschwinzen. Allein 
im grossen ganzen gewinnt man den Eindruck, dass dieses Hiilfsmittel 
von zoologischer Seite noch nicht in dem Grade herangezogen wird, 
wie es in Zukunft wohl ohne Zweifel geschehen wird. Der Zweck der 
vorliegenden Zeilen ist der, die Anwendungsméglichkeiten der Rént- 
genmethode fiir zoologische Forschung und Lehre in grossen Ziigen erst 
einzeln fiir alle Abteilungen des Tierreiches zu iiberpriifen und sodann 
die Ergebnisse zusammenfassend zu diskutieren. Infolge der Kiirze der 
zu Gebote stehenden Zeit war es nicht méglich, die bisherigen einzelnen 
zoologischen Anwendungen der Réntgenuntersuchung auch nur anni- 
hernd vollstindig zu erfassen; deswegen wird auf das Anfiihren von Lite- 
ratur fast ganz verzichtet. Der vorliegende Uberblick basiert auf einer 
munter zugreifenden Untersuchung méglichst verschiedenartiger tieri- 
scher Objekte, fiir deren Auswahl die grundlegenden Réntgeniiber- 
legungen massgebend waren. Diese Arbeit war fiir beide Verfasser eine 
Quelle mannigfaltigen Genusses. Die untersuchten Objekte stammen 
nahezu alle aus dem Zoologischen Museum der Universitat Ziirich; wir 


1 Bei der Redaktion am 2. V. 1934 eingegangen. 
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méchten nicht verfehlen, dem Direktor der Sammlung, Herrn Prof. 
Dr. K. Hescueter, fiir die leihweise Uberlassung unseren lebhaften 
Dank zum Ausdruck zu bringen und ebenso Herrn P. D. Dr. H. STEINER, 
der uns seine reichen Kenntnisse bei der Deutung schwieriger Rontgen- 
aufnahmen bereitwilligst zur Verfiigung stellte. 


Protozoa 


Obwohl in der Klasse der Rhizopoden zahlreiche Formen (Thec- 
amdében, Foraminiferen, Radiolarien) ein Skelett besitzen, das die Strah- 
lung viel stiirker absorbieren muss, als der Weichkérper, weil es Calcium, 
Silicium oder Strontium enthalt, kommt Roéntgenuntersuchung infolge 
der geringen Grésse der Objekte nicht in Frage, auch nicht fiir die Riesen 
unter den Protozoen, die Nummuliten, die maximal bis iiber 10 em Durch- 
messer erreichen kénnen, denn auch bei diesen wiirden die feineren Struk- 
turverhiltnisse, auf die es ankommt (Beschaffenheit des Zwischenskelet- 
tes, Gestalt der Anfangskammer usw.) nicht zu Tage treten. Ein flach 
scheibenférmiger Nummulit etwa von der Grésse eines Zweifranken- 
stiickes, der mehr neugierdehalber aufgenommen wurde, liess nicht 
einmal die Kammerung ordentlich erkennen. 


Porifera (Spongien) 


Auch fiir diesen Tierstamm liegen die Verhiiltnisse trotz des Besitzes 
eines die Strahlung stirker als die Weichteile absorbierenden Skelettes, 
das meist Silicium oder Calcium enthilt, deswegen sehr ungiinstig, 
weil die fiir die genauere Unterscheidung bedeutsamen Skelettnadeln 
in der Regel zu klein sind. An sich wire auch bei den sog. Hornschwim- 
men, deren Geriist aus der organischen, hornartigen Substanz Spongin 
bestehend, der Skelettnadeln ganz entbehrt oder héchstens etwas 
Kieselnadeln fiihrt, eine geniigende Absorptionsdifferenz vorhanden. 
Immerhin kann gelegentlich auch bei Spongien ein Réntgenbild als 
bequemes Demonstrationsmittel der gewohnlichen Photographie iiber- 
legen sein. Gewisse Kieselschwimme, z. B. Hyalonema und Sericolo- 
phus, besitzen einen Schopf aus sehr grossen Nadeln, mit denen sie im 
schlammigen Untergrunde stecken. Die Art und Weise des Uberganges 
dieser Riesennadeln in das Skelett des iibrigen Schwammes lisst sich 
im Réntgenbilde prichtig verfolgen. (s. Textfig. 1). Auch bei Horn- 
schwimmen lasst sich mittels des Réntgenbildes die Anordnung der 
Skelettelemente und das Verhiltnis der einzelnen Individuen einer Ko- 
lonie zueinander trefflich demonstrieren, namentlich wenn man von 
Haus aus abgeplattete Formen oder aber von kugeligen Kolonien nur 
ein geeignetes planparallel begrenztes Stiick zur Abbildung bringt, da- 
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Fig. 1. Sericolophus reflexus Jjm. Sagami-Meer, Japan. Hexactinellider Kiesel- 

schwamm. Das Bild zeigt das Einstrahlen der Riesennadeln des Schopfes in den 

Schwammkérper. Das intra vitam im Schlamm steckende Schopfende ist von zoo- 
genem kalkhaltigem Detritus erfiillt. */,; natiirl. Grésse. 


mit das Bild der Uberlagerungen nicht zu kompliziert wird. Mit Schwamm- 
kolonien vergesellschaftet leben hiiufig alle méglichen anderen Tiere. 
Oft besitzen diese fremden Giaste ein die Strahlung bedeutend stirker 
absorbierendes Kalkskelett, das sich im Réntgenbilde vortrefflich ab- 
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Fig. 2. Stiick eines monactinelliden Kiesel- Fig. 3. Adamsia rondeletii (Actinie 

Hornschwammes von Neuseeland mit darin- | Seeanemone) auf einer Schneckenschale 

steckenden Balaniden, die dusserlich kaum aufgewachsen. Natiirl. Grosse. 
sichtbar sind. Natiirl. Grésse. 


hebt. Dies gilt namentlich fiir Balaniden, die bei gewéhnlicher Betrach- 
tung leicht iibersehen werden kénnen. Fiir die Demonstration der topo- 
graphischen Beziehungen dieser Raumparasiten zum Schwamm ist das 
Réntgenbild vorziiglich geeignet. (s. Textfig. 2). Im Tierstamm der 


Coelenteraten 


bestehen hinsichtlich der Réntgenméglichkeiten sehr verschiedenartige 
Verhiltnisse. Die ganze taxonomisch abseits stehende Gruppe der 
Ctenophoren (Kammquallen), sowie die Medusen und die Siphonophoren 
sind als Planktontiere meist sehr durchsichtig, sodass die einfachen 
inneren Organisationsverhiltnisse schon ohne Durchleuchtung sichtbar 
sind. Immerhin ist zu bemerken, dass bei vielen akraspeden Medusen, 
sofern ihr gallertartiger K6érper eine gewisse Konsistenz besitzt, das 
Réntgenbild mit seinen zarten Weichteilschatten fiir Abbildungszwecke 
verwendbar sein diirfte. Unter den Hydrozoen sind die ein kalkiges 
(Milleporiden) oder chitinédses (Campanularien und Tubularien) Skelett 
besitzenden Formen zufolge der Kleinheit der Individuen einer Kolonie 


4 
— 
4 
> 


384 


H. R. SCHINZ UND B. PEYER 


in der Regel ungeeignet. Unter den Anthozoen ergeben auch die skelett- 
losen Formen bei geniigender Grésse der Individuen treffliche Weich- 
teilschattenbilder, die direkt oder durch zeichnerische Verarbeitung der 
ie Aufnahme zu einem Umrissbilde gute Dienste leisten kénnen. Reizvolle 
be Bilder liefern diejenigen Malakaktinien (Seeanemonen), die einzeln oder 
gruppenweise einer Muschel oder Schnekkenschale aufsitzen. Die An- 
i passung der Anemone an die unregelmissige Unterlage tritt im Réntgen- 
bilde deutlich hervor. (s. Textfig. 3). Unter den mit kalkigem Skelett 
versehenen Skleraktinien diirften Formen wie z. B. Astroides hinsichtlich 
der topographischen Beziehungen von Skelett und Weichteilen treffliche 
Ubersichtsbilder liefern; leider war gerade kein geeignetes Untersuchungs- 
material vorhanden. Auch fir die Darstellung der Skelettverhiltnisse 
3 allein sind diejenigen Skleraktinien geeignet, bei denen die Individuen 
= einer Kolonie oder die Einzelkorallen nicht zu klein sind. Obwohl die 
Skelettverhiltnisse meist mittels gewéhnlicher Photographie trefflich 
fe darstellbar sind, so kann doch in manchen Fallen (Fungia, Astraiden, 
Oculiniden etc.) das ndétigenfalls vergrésserte Réntgenbild infolge des 
Wegfalles von vielen unwesentlichen stérenden Nebendingen eine sche- 
matisch klare und doch naturgetreue Abbildung liefern. Auch hier wird 
man gut tun, bei massigen halbkugeligen Kolonien nur eine zum Zweck 
der Abbildung herausgesigte scheibenférmige Partie zu verwenden. Unter 
den Oktokorallen gibt es manche, bei denen die an sich skelettlosen Indi- 
viduen einer Kolonie gerade noch gross genug sind, um einen ordentlich 
sichtbaren Weichteilschatten zu erzeugen und bei denen die ganze Kolo- 
nie ein gemeinsames Achsenskelett besitzt, dessen Beziehungen zu den 
Weichteilen durch das Réntgenbild sich vortrefflich demonstrieren lassen. 
Ein Beispiel dieser Art bietet die sog. Seefeder, Pennatula Die Text- 
fig. 4 zeigt die kalkige innere Achse der Kolonie. Die longitudinalen 
Kaniile, welche die an beiden Enden zugespitzte Achse umgeben, treten 
nur da hervor, wo sie Luftblasen enthalten. Die sog. Rhachis der Kolonie, 
von welcher die polypentragenden Lamellen abgehen, erscheint etwas 
dunkler als die Lamellen infolge des aus zarten Kalkspiculae bestehen- 
den Skelettes der gehiuften kleinen Siphonozooide. In den Lamellen 
macht sich die Verstiirkung des Skelettes an ihrer unteren Kante als 


= 1 Anmerkung wiihrend des Druckes: Erst nach Abschluss des Aufsatzes wurden wir 
..4 auf die treffliche Arbeit von F. Pax »Die Achsenskelette der Anthozoen im Réntgen- 
bilde» (Zschr. f. Morphologie u. Oekologie der Tiere, Bd. 9, 1927) aufmerksam. Pax 
hat ausser von Pennatula phosphorea L. auch von Pteroeides griseum Boh. und von 
Isidella elongata Gray Réntgenaufnahmen neben gewodhnlichen Photographien der 
gleichen Objekte veréffentlicht und das Réntgenbild zur Darstellung der Skelettverhilt- 
nisse von gewissen Anthozoen, namentlich von Formen mit rudimentiirem Achsenskelett, 
= wie Cavernularia habereri Moroff und C. glans Kéll. lebhaft empfohlen. Nebenbei weist 
i Pax auf die Méglichkeit hin, das Gastrovaskularsystem von Anthozoen unter Injektion 
einer Kontrastmasse darzustellen. 
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Fig. 4. Seefeder. Pennatula phosphorea L. 
Neapel. Das zentrale kalkige Achsenskelett der 
Kolonie dunkel, Rhachis infolge des aus Kalk- 
Spiculae bestehenden Skelettes der gehiuften klei- 
nen Siphonozooide halbdunkel, das Skelett der 
einzelnen Polypen in den Lamellen durch feinste 
Schattenlinien angedeutet. Ca. ‘/, natiirl. Grdsse. 


Fig. 5. Oktokoralle aus der Grup- 
pe der Isidae, wahrscheinlich 
zur Gattung Ceratoisis Wright 
gehérig. Indischer Ozean. Die 
kalkigen Glieder des Achsen- 
skelettes dunkel, die damit ab- 
wechselnden kurzen hornigen 
Glieder hell. Nihere Beschrei- 
bung siehe Text 8. 386. Natiirl. 
Grésse. 
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dunkler Strich bemerkbar. Die Abgrenzung der einzelnen Polypen ist 
an Hand von feinen, von zarten Spiculaeziigen herriihrenden Linien 
mehr oder weniger weit in die Lamelle hinein zu verfolgen. 

Kontrastreiche Bilder liefern auch Oktokorallen aus der Familie der 
Isidae. Das in Textfig. 5 abgebildete Beispiel gehért zur Gattung Cera- 
toisis Wright oder Primnoisis Wright. Eine genauere systematische Be- 
stimmung war nicht méglich, weil nur das Achsenskelett vorliegt und 
weil es schade gewesen wiire, das demonstrative Sammlungsschaustiick 
zur Feststellung der charakteristischen Spiculaeform partiell zu zer- 
stéren. Das Achsenskelett der Kolonie ist aus lingeren kalkigen und kiir- 
zeren hornigen Segmenten zusammengesetzt. Die kalkigen Segmente, 
von denen im Gegensatz zur Gattung Isis selber die Verzweigungen ab- 
gehen, sind von einem axialen Kanal durchzogen, der sich durch die 
hornigen Segmente fortsetzt. In den kurzen hornigen Zwischenstiicken 
zeigen Biindel von feinen Schattenlinien, dass auch die hornigen Partien 
etwas Verkalkung enthalten. Im Stamme der 


Echinodermen 


liefern die Klassen der Crinoidea (Seelilien) Asterozoen (Seesterne und 
Schlangensterne) und der Echinoidea (Seeigel) dank des Besitzes eines 
wohlentwickelten kalkigen Skelettes durchwegs hervorragend geeignete 
Obiekte fiir Réntgenbilder. Da aber die Skelettverhaltnisse pripara- 
torisch sehr leicht erschliessbar sind, so wird sich die Verwendung von 
Réntgenbildern in der deskriptiven systematischen Literatur auf seltenes 
Material beschriinken, wo es wiinschenswert ist, ohne teilweise Zerstérung 
des Objektes Aufschluss iiber die inneren Verhiltnisse zu erhalten. 
Neben den gewéhnlichen Aufnahmen versprechen auch solche, bei denen 
Hohlraiume, z. B. der bei Seesternen mit Divertikeln in die Arme reichende 
Darmtraktus, mit stark strahlenabsorbierender Masse injiziert sind, gute 
Resultate. Das fiir die Versuche wiinschenswerte frische Material konnte 
in der Eile nicht mehr beschafft werden. Bei den Holothurien, den 
Seewalzen, liegen die Verhiltnisse deswegen ungiinstiger, weil das Ske- 
lett bis auf kleine Kalkkérperchen reduziert ist; doch kommen auch 
hier bei seltenem Material Weichteilschattenbilder fiir Abbildungszwecke 
in Frage. 


Vermes 


Auch viele Wiirmer kénnen bei geniigender Kérpergrésse brauch- 
bare Weichteilschattenbilder liefern, wie uns eine grosse Eunice zeigte. 
Die Kalkréhren sedentirer Polychiten, die natiirlich einen starken Schat- 
ten geben, sind morphologisch ohne besonderes Interesse; sie werden 
iibrigens gelegentlich bei der Durchleuchtung anderer Objekte (Schwim- 
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me, Bryozoen) als ungesuchtes Nebenergebnis auf der Platte festgehal- 
ten. 

Medizinisch-diagnostisch werden Ascariden im menschlichen Darm 
einerseits als Fiillungsdefekt nachgewiesen, andererseits dadurch, dass 
die Ascariden Kontrastmasse fressen, und dass dadurch ihr eigener Darm 
einen Schatten erzeugt (siehe Schinz-Baensch-Friedl, Lehrbuch d. Rént- 
gendiagnostik, 3. Aufl. S. 1369). 


Vermalia 


Die Armfiisser (Brachipoda) wurden schon in der Friihzeit der Rént- 
genpraxis zum Zwecke der Darstellung des sog. Armgeriistes mit gutem 
Erfolge durchleuchtet; indessen fiihrt die gewéhnliche Abbildung bes- 
ser zum Ziel. Fiir die Darstellung der interessanten Ontogenese dieses 
Armgeriistes kommt Réntgen infolge der geringen Dimensionen nicht 
in Frage; dasselbe gilt fiir die ganze Gruppe der Bryozoen (Moostierchen), 
obwohl sich von grésseren Kolonien leidliche Ubersichtsbilder gewinnen 
lassen. Der umfangreiche Stamm der 


Mollusea 


stellt viele giinstige Rontgenobjekte. Unter den Amphineuren sind bei 
den Chitonen (Kiferschnekken) Réntgenbilder tiberaus praktisch, nicht 
nur zur Demonstration der auch ausserlich weitgehend sichtbaren 8 Ske- 
lettplatten und ihrer Artikulationsverhaltnisse, sondern namentlich auch 
zur Darstellung der in der derben randlichen Haut enthaltenen kleineren 
stacheligen Skelettelemente. Die Formverhiltnisse der Scaphopoden- 
schale (Dentalium) sind so einfach, dass man hier des Réntgenbildes 
nicht bedarf; fiir die Verwendung von Weichteilschattenbildern sind die 
Dimensionen zu klein. Unter den Gastropoden sind mittelgrosse Formen 
fiir die Demonstration des makroskopischen Schalenbaues sehr dankbar, 
namentlich fiir Spindelverhiltnisse. Fiir die von gewisser Seite (W. 
THOMPSON 1917) besonders gepflegte Untersuchung der funktionellen 
Bedingtheit der Schalenformen kénnte mittels Réntgenbildern verhilt- 
nismissig leicht ein gewaltiges einheitliches Abbildungs- und Studien- 
material beigebracht werden. Besonders dankbar scheint uns die Auf- 
gabe, rudimentiir gewordene Schalen und ihre Beziehungen zu den 
Weichteilen im Réntgenbilde festzuhalten. (z. B. Aplysia, Limaciden 
etc.) Bei Muscheln sind schon friih die Schlossverhiltnisse bei geschlos- 
sener Schale mittels Réntgenbildern demonstriert worden; die gewohn- 
liche Photographie der geéffneten Schalen diirfte hier mehr leisten. 
Ein reiches Feld bilden die Cephalopoden; ein Réntgenbild einer 
Sepia z. B. gibt nicht nur ein treffliches Bild des Schulpes, an dem das 
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ay 


Fig. 6. Pollicipes coruncopia Leach. In- 
discher Ozean. Anordnung der kalkigen 
Skelettstiickchen des Stieles. Beschreibung 
siehe Text 8. 388. Doppelt natiirl. Grasse. 


untere, stammesgeschichtlich so 
bedeutsame Ende dank stiarkerer 
Verkalkung mit ausserordentlicher 
Schirfe hervortritt, sondern auch 
ausgezeichnete Weichteilschatten. 
Ganz besonders angezeigt erscheint 
uns Réntgenuntersuchung bei sehr 
seltenen Cephalopoden, die nur in 
wenigen Exemplaren bekannt oder 
iiberhaupt Unica sind. Aus dem 
ungeheuer grossen Stamm der 


Arthropoden 


wurden nur einige wenige Stich- 
proben vorgenommen. Fiir Cru- 
staceen lisst sich sagen, dass bei 
nicht zu geringer Kérpergrésse 
das chitinige Exoskelett abgesehen 
von den Fallen von stirkerer 
Verkalkung zwar zarte, aber fiir 
direkte Verwendung oder zeich- 
nerische Auswertung sehr brauch- 
bare Ubersichtsbilder liefert, die 
kiinftig in der Praxis wohl sicher 
als bequemes Demonstrations- 
mittel beigezogen werden diirften. 
Wir nahmen einen Limulus und 
eine Krabbe auf. 

Bei der Crustaceenordnung der 
Rankenfiisser oder Cirripedia (mo- 
nographisch  bearbeitet durch 
Darwin, 1851), deren Vertreter 
im erwachsenen Zustand teils fest- 
sitzende Tiere sind, teils an einer 
Unterlage mittels eines Stieles 
festhaften, oder aber parasitisch 
in anderen Tieren leben, ist bei 
den nicht parasitischen Formen 
ein stark verkalktes Aussenskelett 
vorhanden. Die grésseren Stiicke 
dieses Skelettes lassen sich ein- 
facher und besser durch gewohn- 
liche Zeichnung oder Photogra- 
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phie darstellen, dagegen kénnen Réntgenaufnahmen zur Untersuchung 
des in wechselndem Masse mit feinen Kalkschuppen versehenen Stieles 
(Pedunculus) mit Erfolg herangezogen werden. Textfig. 6 gibt die Ver- 
haltnisse bei Pollicipes cornucopia Leach wieder, der bei Darwin 1851 
pl. VII Fig. 1 abgebildet ist. Das Réntgenbild zeigt in iibersichtlicher 
Weise die Anordnung der kleinen Kalkelemente in diagonalen, sich 
schiefwinklig kreuzenden Ziigen, sowie das Gréssenverhiltnis der Ske- 
lettelemente zu den unverkalkten Hautpartien. Dass Balaniden auf 
allen médglichen anderen Objekten angetroffen und bei Réntgenauf- 
nahmen miterbeutet werden kénnen, wurde schon bei Gelegenheit der 
Schwimme bemerkt. 

Inwieweit sich bei Insekten von bedeutendem Ausmass z. B. bei 
grossen Kifern oder Schmetterlingen oder bei deren Entwicklungsstadien 
iiber eine mehr spielerische Anwendung der Réntgenmethodik hinaus 
fiir die wissenschaftliche Demonstration niitzliches, auf anderem Wege 
weniger leicht erreichbares Material gewinnen lasst, muss dem Urteil 
der Entomologen iiberlassen bleiben. 

Innerhalb der Tunicaten ist bei den Salpen und bei den Appendicu- 
larien alles so iibersichtlich, dass Réntgen nicht notwendig ist. Bei 
den mit einem derben Cellulosemantel versehenen Ascidien, innerhalb 
dessen die zarten Weichteile liegen, sind die Voraussetzungen fiir erfolg- 
reiche Réntgenaufnahmen kaum gegeben. Bei den am Anfang der 


Chordata 


stehenden Acrania sind infolge des Fehlens von Hartgebilden und in- 
folge der geringen Korpergrésse keine befriedigenden Resultate zu er- 
warten; eine im Sinne einer negativen Demonstration vorgenommene 
Aufnahme eines grossen Amphioxusexemplares ergab demgemiss, dass 
selbst die fusserliche Betrachtung mehr vom inneren Aufbau zeigt, als 
eine Réntgenaufnahme. Anders wird das mit dem Momente, wo die 
Hartgebilde verkalken, also bei der Mehrzahl der Wirbeltiere. Allerdings 
lassen sich durch die Réntgenuntersuchung die verschiedenen beschrie- 
benen histologischen Formen der verkalkten Hartgebilde nicht leicht 
oder gar nicht voneinander differenzieren. Der verkalkte Knorpel der 
Selachier, das osteoide Gewebe (im Sinne KoOELLIKERS) spezialisierter 
Teleostier, wie z. B. der Stachelflosser, der echte Knochen vieler Fische, 
der Amphibien, Sauropsiden und Mammalia lassen sich nicht voneinander 
unterscheiden. Sie geben im Réntgenbild alle kalkdichten Schatten. 
Bei den Cyclostomata (Rundmiulern) diirfen bei dem Mangel von 
knéchernen Skelettelementen und von Dentinzihnen im Sinne von 
WALDEYER keine bedeutenden Absorptionsdifferenzen vorausgesetzt 
werden; Aufnahmen von Myxine und von Petromyzon bestiitigten, 
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dass das knorpelige Skelett im Gegensatz zu vielen Selachiern auch 
nicht den mindesten Schatten erzeugt, weil ihm Kalksalze offenbar 
fehlen. 

Wiahrend bei den bisher besprochenen Evertebraten und bei den 
niedersten Vertebraten sich nur ausnahmsweise Anwendungsméglich- 
keiten fiir die Réntgenmethode bieten, bilden die Vertebraten von den 
Selachiern ab durch den Besitz von Hartgebilden von starkem Absorp- 
tionsvermégen (Haut- und Gebisszihne und verkalkter Knorpel bei 
Elasmobranchiern, dazu bei den héheren Formen Knochen) ein Gebiet, 
fiir welches sich die Réntgenaufnahme zur Erforschung von makrosko- 
pisch oder mit miissiger Lupenvergrésserung erkennbaren Skelettver- 
haltnissen und fiir die Gewmnung von leistungsfihigen Abbildungen 
ein Hiilfsmittel ersten Ranges, das sich im Abbildungswesen, sei es 
direkt, sei es unter zeichnerischer Auswertung des durch die Réntgen- 
aufnahme gewonnenen Bildes als unentbehrlich immer mehr durch- 
setzen wird. 


Selachier 


Infolge des Besitzes von Dentinzihnen im Integument und im Ge- 
biss, sowie infolge der meist betrachtlichen Verkalkung des knorpeligen 
Skelettes sind Réntgenaufnahmen von Elasmobranchiern sehr gut ver- 
wendbar, umsomehr, als sich das knorpelige Skelett abgesehen von man- 
chen Rochen nur nach langwieriger Vorbereitung trocken konservieren 
lasst. Aus der reichen Fiille des Materiales seien hier nur einige Bei- 
spiele hervorgehoben. 

1) Die Wirbelsiule der Selachier ist in verschiedener Hinsicht von 
hohem morphologischem und taxonomischem Interesse; vergl. hier- 
iiber die zusammenfassende Darstellung von H. ScHAUINSLAND (1906), 
sowie die grundlegenden Arbeiten von C. Hasse (1879—1885). Soweit 
es sich um nicht verkalkte Bildungen handelt, wie z. B. beim Verhalten 
der ausseren Chordascheide gegeniiber den entstehenden knorpeligen 
Bildungen, und soweit die zu untersuchenden Teile von mikroskopischer 
Gréssenordnung sind, kommt natiirlich Réntgenuntersuchung nicht in 
Frage. Trotz dieser Einschrinkung diirfte es aber méglich sein, mittels 
Réntgenuntersuchung dieses Forschungsgebiet weiter zu férdern. Lei- 
der stand uns kein ausreichendes Untersuchungsmaterial zu Gebote. Ein 
Haifischwirbel, der als Demonstrationsobjekt fiir die Vorlesung diente, 
um den amphizélen Charakter der Wirbelsiule zu zeigen, laisst in der 
Réntgenaufnahme den asterospondylen Charakter vorziiglich erkennen. 
(Textfig. 7.) Gegeniiber den in den meisten Lehrbiichern verbreiteten 
schematischen Figuren besitzt diese Abbildung den Vorzug grosser Natur- 
treue, ohne dabei an Ubersichtlichkeit verloren zu haben. Das an diesen 
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Wirbel anschliessende Stiick Wirbelsiule ist auf Textfig. 8 in seitlicher, 
auf Textfig. 9 in dorso-ventraler Richtung durchstrahlt. In die Augen 
fallen zunichst die im Schattenbild X-férmige Verkalkung des sanduhr- 


Fig. 7. Asterospondyler Haifischwirbel. Dunkel die 
radiér angeordneten Verkalkungen, halbdunkel der in 
der Mitte der Wirbellinge die Chorda umgebende ver- 
kalkte Knorpelring, konzentrisch darum gelagert die 
| weiteren, in der vorderen und der hinteren kegelférmigen 
Flache des amphizélen Wirbels enthaltenen Verkalkungs- 
zonen, hell der unverkalkte Knorpel. Natiirl. Grésse. 


foérmigen, tief amphizélen Wirbels, sowie die 
Schatten der radiiiren Verkalkungen, die die 
beiden Kegelflichen eines jeden Wirbels mit- 
einander verbinden, und deren Anordnung aus 
Textfig. 7 ersichtlich ist. 

Textfig. 9 zeigt ferner, dass bei Zihlung 
von oben der 5. und der 6. Wirbel bedeutend 
kleinere Dimensionen aufweisen und deswegen 
einen Fall von Diplospondylie wahrscheinlich 
machen. Die Durchleuchtung in dorso-ven- 
traler Richtung zeigt nun deutlich, dass diese 
Diplospondylie nur auf der einen Kérperseite Fig. 8. Schwanzwirbelsiule 
ausgebildet ist (vergl. hieriiber die Ausfiih- eines asterospondylen Hai- 


rungen bei ScHAUINSLAND (1906) Pag. 386— __ fisches. Das caudale Ende 
389) ( ) ag, 506 in der Abbildung unten. 


Seitliche Ansicht. Beschrei- 
2) Die mit der abgeplatteten Rochengestalt 390. 


zusammenhingende enorme Vergrésserung der Natiirl. Grasse. 
Brustflosse hat bei diesen Selachiern eine ent- 

sprechend reiche Entwicklung der knorpeligen Stiitzelemente der Flosse, 
der endoskelettalen Radien im Sinne von Goopricu (1909) bedingt. 
In den Lehrbiichern (z. B. GEGENBAUR 1898, B. DEAN 1895, GooDRICH 
1909), aber auch in den Originalarbeiten, soweit wir sie iiberblicken 
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kénnen, ist der Aufbau des Flossenstiitzskelettes nur in grossen Ziigen 
dargestellt. Dank der betriachtlichen Verkalkung des Knorpels ergeben 
Réntgenaufnahmen vorziiglichen Aufschluss iiber die formelle Durch- 


Fig. 9. Asterospondyle 
Haifischwirbelsiule mit 
rechtsseitiger Diplospon- 
dylie. Dorsoventralansicht. 
Beschreibung siehe Text 
8. 391. Natiirl. Grosse. 


bildung der einzelnen Elemente, die offen- 
sichtlich in enger Anpassung an die funktio- 
nelle Beanspruchung erfolgt ist. Ahnlich wie 
etwa die Spongiosa-Architektur der Knochen 
hdherer Wirbeltiere macht das Bild der Ver- 
kalkungen in den Stiitzelementen der Rochen- 
flossen den Eindruck einer auf Grund von 
statischen und dynamischen Erfahrungen be- 
rechneten Konstruktion. Tafel LIII gibt das auf 
etwas weniger als die Hilfte verkleinerte Bild 
der ganzen Brustflosse, Tafel LIV Fig. 1 einen 
Ausschnitt in natiirlicher Grosse und Tafel LIV 
Fig. 2 einen anderen Ausschnitt in 3facher Ver- 
grosserung. Von der vorderen, wie von der 
hinteren Flossenachse gehen kurze Fortsitze 
aus, die zur Gelenkung mit den endoskelettalen 
Flossenradien dienen. Die Radien sind aus 
einer verschieden grossen Zahl von Elementen 
zusammengesetzt. Am vorderen, sowie am 
hinteren Flossenende kommt es schon nach 
2—3 einfachen Gliedern zu einer dichotomi- 
schen Verzweigung des Strahles, wihrend in 
der Mitte, wo die Flosse die grésste Aus- 
dehnung besitzt, die Zweiteilung erst mit dem 
neunten oder zehnten Gliede einsetzt. In der 
Regel verzweigen sich die beiden Gabeliste 
nicht weiter; nur an einigen wenigen Stellen 
des Flossenrandes in der Gegend der gréssten 
lateralen Ausdehnung der Flosse, sind die aus- 
sersten Glieder der Strahlen wiederum dicho- 
tomisch verzweigt. Die genannten einfachen 
Glieder von der Flossenachse bis zur ersten 
Dichotomiestelle sind stengelférmig, mit ver- 
breitertem proximalem und distalem Ende. 
Diese verbreiterten Partien sind nicht massiv 
gebaut, sondern sie bestehen aus einzelnen 


verkalkten Strebepfeilern. Der unverkalkte Zwischenraum zwischen je 
zwei verkalkten Segmenten entspricht einer Knorpelschicht von ca 1 mm 
Dicke; ihr Vorhandensein hingt offenbar mit der Biegsamkeit der Flosse 
zusammen. Der Modus der dichotomischen Verzweigung ist nicht iiber- 
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all derselbe. In manchen Fallen folgen auf ein durchaus einheitliches 
Element sofort zwei vollstiindig getrennte Strahlen, in anderen Fallen 
entwickelt sich die Zweiteilung in der Mitte oder erst gegen das distale 
Ende hin. Die nun folgenden Glieder II. Ordnung sind wiederum stengel- 
foérmig; die Verdickung am proximalen und am distalen Ende ist we- 
niger bedeutend als bei den Gliedern I. Ordnung. Die verdickten Stel- 
len sind in der Regel massiv. Ihre Schattenintensitit ist sehr gross. 
Dies mag weniger mit einer besonderen Kalkkonzentration, als mit dem 
kreisrunden Querschnitt und den sich daraus ergebenden Projektions- 
verhaltnissen zusammenhingen. Wo die Verkalkung nicht véllig mas- 
siv ist, kommt es nur zu einer Teilung in zwei Pfeiler, nicht aber zur 
Ausbildung eines ganzen Sparrenwerkes. In der Gegend der gréssten 
lateralen Ausdehnung der Flosse nehmen die Glieder II. Ordnung ge- 
gen den Flossenrand hin an Dicke zu, wihrend die Linge der einzelnen 
Glieder abnimmt. Der Winkel, unter welchen die dichotomische Ver- 
zweigung erfolgt, ist am vorderen und am hinteren Flossenende etwas 
grésser, als bei den in der Mitte der Flosse gelegenen Strahlen. 

Das Réntgenbild orientiert auch trefflich ttber die Form, die Grdsse 
und die Anordnung der Hautzihnchen. Eine erste, hier nicht reprodu- 
zierte Aufnahme der ganzen Flosse zeigt den Hautzihnchenbesatz der 
Riicken- und der Bauchseite in kombinierter Weise; die hier reprodu- 
zierten Aufnahmen wurden gemacht, nachdem die Haut der Bauch- 
seite abgezogen worden war. Die Haut der Bauchseite ist ebenfalls auf- 
genommen, aber nicht reproduziert worden. Aus Tafel LIV Fig. 1 geht 
der Gréssen- und Formunterschied der sog. »alar spines» (vergl. das 
Diagramm bei R. 8. CLark, 1926, pag. 6) und der grossen vereinzelten 
Hautzahnbildungen, denen das Tier den Namen »Nagelrochen» ver- 
dankt, sehr schon hervor. Der Ausschnitt Tafel LIV Fig. 2 gibt eine 
Anzahl der kleinsten Hautzihnchen wieder. Die Ausbildung des Haut- 
zahnbesatzes wechselt nach Alter und Geschlecht; sie wird neben anderen 
Merkmalen zur systematischen Unterscheidung herangezogen. Zwei- 
fellos wiirde eine planmissig durchgefiihrte Serie von Réntgenaufnahmen 
verschiedener Altersstadien von beiden Geschlechtern der verschiedenen 
Rochenarten systematisch gute Dienste leisten. 

Ein als Raja clavata bezeichnetes Exemplar von 220 mm grosster 
Flossenbreite, dessen Speciesbestimmung nicht absolut zuverlissig ist, 
zeigt Hautzihnchen erst im Gebiet des Rostrums und am vorderen Teil 
des seitlichen Brustflossenrandes bis zu der Stelle, wo die Verlingerung 
einer die. Hinterriinder der Kiefer verbundenen Geraden den Flossen- 
rand schneidet und sodann einen schon kriaftigen Hautzihnchenbesatz 
des Schwanzes. Die genannten vorderen Hautzihnchen gehéren der 
Ventralseite an. Das Réntgenbild dieser kleinen Roche zeigt als Magen- 
inhalt einen Teleosteer, der fiir den Spezialisten noch bestimmbar sein 
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diirfte. Die Verkalkung der Wirbelsiule reicht nach vorn nur bis zur 
ventralen Spange des Schultergiirtels; die Wirbel in der Gegend der 
Bauchflosse sind am stiirksten verkalkt. 

3) Die Abbildung einer kleinen Rumpfpartie von Acanthias (Tafel 
LV, Fig. 2) zeigt die Einbettung des Riickenflossenstachels, das feine 


Tajel LIII. 


Raja clavata L.; Nordsee. Réntgenaufnahme der linken Brustflosse nach Entfernung 
der ventralen Hautbedeckung. Der vordere Flossenrand schaut in der Figur nach oben. 
Beschreibung siehe Text 8. 392. Ca. 1/, natiirliche Grésse. 


Tajel LIV. 


Brustflosse von Raja clavata L.; Nordsee, nach Entfernung der ventralen Haut- 
bedeckung. Die Ausschnitte 1 und 2 sind orientiert, dass der laterale Flossenrand im 
Bilde oben ist. 

Fig. 1. Ausschnitt der mittleren Flossenpartie in natiirlicher Grésse. 

Fig. 2. Ausschnitt etwas hinter der Flossenmitte, dreimal natiirliche Grésse. 

Beschreibung siehe Text 8. 392. 


Tajel LV. 


Fig. 1. Sargus aries C. und V. Seitliche Ansicht des Schiidels. Natiirl. Grosse. Lage 
der Ersatzzihne in den Kieferknochen. 

Fig. 2. Acanthias vulgaris Risso. Seitenansicht. Natiirl. Grésse. Einpflanzung des 
Riickenflossenstachels. Feines Chagrinmuster der Hautzihnchen. Cyclospondyle Ver- 
kalkung der Wirbelsiule. Die Bogenteile sind nicht verkalkt und unsichtbar, weil kalklos. 

Fig. 3 und 4. Protopterus annectens Owen. Natiirl. Grosse. Fig. 3. Seitliche Ansicht 
der Wirbelkérper, nicht verknéchert. Ihr unverkalkter Knorpel und die Chorda erzeugen 
den gleichen Weichteilschatten. Bogenteile und Stiitzelemente der Flosse verknéchert. 
Hinterextremitit knorpelig. Der dunkle Fleck ist Darminhalt. Fig. 4. Dorsoventral- 
ansicht des Schiidels. Die Pfeile weisen auf die grossen Zihne, die Doppelpfeile auf den 
Kalkbrei der Otolithenmasse im Sacculus jederseits hin (vergl. Retzius 1881 pag. 146 
und Tafel 24). 

Fig. 5. Amia calva L. Seitliche Ansicht der hinteren Rumpfpartie. Natiirl. Grésse. 
Die amphizélen Wirbelkérper sind verknéchert, ebenso die Bogenteile und die Stiitz- 
elemente der Flossen. Zwischen Wirbelkérper und Bogen unverkalkter Knorpel. In der 
vorderen Partie der Wirbelsiule (im Bilde links) entspricht jedem Wirbelkérper ein 
Bogen, weiter hinten (im Bilde rechts) trigt nur jeder zweite Wirbelkérper einen ver- 
knécherten Bogen [primire Diplospondylie; vergl. Schauinsland (1906) pag. 448]. 

Fig. 6. Perca fluviatilis L. Hintere Rumpfpartie in Seitenansicht. Die amphizédlen 
Wirbelkérper, die Bogenteile und die Stiitzelemente der Flossen verknéchert. Wirbel- 
kérper und Bogenteile knéchern fest verbunden. Nicht eigentlicher, Knochenhéhlen 
enthaltender Knochen, sondern osteoides Gewebe im Sinne von Kolliker. 


Tafel LVI. 


Fig. 1. Salamandra maculosa Laur. Natiirliche Grosse. Kopf und Vorderextremitat. 
Beschreibung der Carpalverhiltnisse siehe Text S. 398. 

Fig. 2. Cryptobranchus alleghaniensis Daud. Natiirl. Grésse. Kopf und vordere 
Extremitaét. Beschreibung siehe Text S. 399. 
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Chagrinmuster der kleinen Hautzihnchen und den cyclospondylen Ver- 
kalkungsmodus der Wirbelsiule. 


Crossopterygier, Ganoiden und Dipnoer 


Diese Gruppen werden trotz ihrer verschiedenen systematischen Stel- 
lung gemeinsam angefiihrt, weil sie in einer reichen Fiille von verschie- 
denen Zustiinden eine vergleichend anatomische Reihe der fortschrei- 
tenden Verknécherung des Skelettes erkennen lassen, die mit keinem 
anderen Mittel so einfach und klar darstellbar ist, als wie durch Réntgen- 
aufnahmen. Solche Aufnahmen geben gleichzeitig den besten Auf- 
schluss iiber die Anordnung integumentaler Hartgebilde, iiber den Auf- 
bau des Schiidels, der Wirbelsiule, der unpaaren Flossen des Extremi- 
tiitenskelettes. Insbesondere fiir dieses letztere werden Réntgenauf- 
nahmen auch neben den durch photographischen oder zeichnerischen 
Aufnahmen von gewéhnlichen Praparaten oder von solchen, die nach 
selektiv gefiirbten und aufgehellten Priparaten gemacht sind, ihren 
Wert behalten. Tafel LV, Fig. 3 und 4 zeigen den geringen Grad. der 
Verknécherung der Wirbelsiule bei Protopterus annectens. Ver- 
knéchert sind nur die Bogenteile der Wirbel; die in grossem Umfang 
persistierende Chorda dorsalis und die knorpeligen Bestandteile der 
Wirbelsiule sind naturgemiiss im Réntgenbilde nicht gegeneinander ab- 
zugrenzen, da beide gleiche Weichteilschatten erzeugen. Das Roéntgen- 
bild erinnert so an fossile Uberreste von niederen Vertebraten, bei denen 
nur der Knochen erhalten ist, Chordagewebe und Knorpel dagegen 
spurlos verloren gegangen sind. Tafel LV Fig. 5 (Amia calva) zeigt einen 
bedeutend héheren Grad von Verknécherung der Wirbelsiule, indem 
sanduhrférmige knécherne Wirbelkérper vorhanden sind. Die Bogen- 
teile sind von den Wirbelkérpern durch Knorpel getrennt. Wahrend 
in der Rumpfregion auf jeden Wirbelkérper ein verknécherter Bogen 
entfallt, besitzt in der Schwanzregion nur jeder zweite Koérper einen 
verknécherten Bogen (primire Diplospondylie). Unter den genannten 
Formen sind namentlich die Dipnoer auch fiir die Demonstration der 
Gebissverhaltnisse sehr dankbar (siehe Tafel LV, Fig. 4 Protopterus 
annecteus). 


Knochenfische 


Auch diese bieten eine Menge von empfehlenswerten Anwendungs- 
moglichkeiten der Réntgenmethode, einmal zur bequemen Abbildung 
des Skelettes ohne Skelettierung, was namentlich fiir sehr seltenes Mate- 
rial in Betracht kommt und sodann fiir die Darstellung gewisser Ver- 
haltnisse, die taxonomisch-deskriptiv eine Rolle spielen, wie namentlich 

28—340154. Acta Radiologica. Vol. XV. 1934. 
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die Zusammensetzung der Flossen aus verschiedenen Strahlen und die 
verschiedene Ausgestaltung der integumentalen Hartgebilde. Fiir diese 
letzteren diirfte es sich wie bei den Selachiern empfehlen, Aufnahmen 
von abgezogenen Hautstreifen zu machen. Natiirlich kann auch hier 
das Rontgen die feinere anatomische und oft mikroskopische Unter- 
suchung niemals ersetzen; der bedeutsame Unterschied in der Ausbil- 
dung des Skelettes der niederen und der héheren Teleosteer, welch letz- 
teren Knochenhdhlen (»Knochenkérperchen») fehlen, entgeht z. B. der 
Kleinheit der Verhiltnisse wegen dem Réntgenbilde. Dagegen diirfte 
dem Réntgen zur Darstellung makroskopischer oder submakroskopi- 
scher Skelettverhiltnisse fiir die anatomische Untersuchung und die 
systematische Deskription eine sehr ausgedehnte Anwendung fiir Abbil- 
dungszwecke bevorstehen. Besonders geeignet sind Réntgenaufnahmen 
zur Wiedergabe der Formverhiltnisse von stark spezialisierten Fisch- 
gebissen, wie sie z. B. bei Scariden und Spariden (s. Tafel LV, Fig. 1, 
Sargus aries) vorkommen. Aus dieser Figur wie auch aus Tafel LV 
Fig. 6 (Perca fluviatilis) ist der hohe Verknécherungsgrad der Tele- 
osteer-Wirbelsiule zu erkennen. Die verknécherten Bogenteile sind mit 
dem verknécherten Wirbelkérper knéchern verbunden. Der Knorpel | 
spielt als Baumaterial der adulten Wirbelsiiule keine Rolle mehr. Aus 
den beiden genannten Figuren sind auch die Lagebeziehungen der Flossen- 
stacheln und ihrer Trager zur Wirbelsiule ersichtlich. Auch Sperrme- 
chanismen an Flossen, wie sie z. B. bei manchen Siluriden vorkommen, 
diirften dankbare Abbildungsobjekte abgeben. 

Die Schwimmblase als lufterfiillter Raum zeichnet sich im Réntgen- 
bilde sehr gut ab; aufgenommen wurden Karpfen und Hecht. Es liesse 
sich daran denken, bei Fischen mittels geeigneter Apparatur die Vo- 
lumeninderungen der Schwimmblase bei verschiedenem Druck im 
Réntgenbilde graphisch festzuhalten. Die Elemente des Weberschen 
Apparates bei Ostariophysen sind wohl im allgemeinen zu klein und zu 
ungiinstig gelegen, als dass das Spiel dieses Mechanismus mittels Rént- 
genaufnahmen erfassbar wire. 


Tetrapoden 


Die Tetrapoden im Allgemeinen weisen so viele generelle Uberein- 
stimmungen mit den dank der gewaltigen Arbeit der humanmedizini- 
schen Roéntgenforschung so weitgehend untersuchten Organisationsver- 
haltnissen des Menschen auf, dass sich viele durch die Untersuchung des 
Menschen gewonnene Erkenntnisse und die Methodik der Untersuchung 
mutatis mutandis auf die Réntgenuntersuchung von Tetrapoden iiber- 
tragen lassen. Die Fiille von Organisationsverhiltnissen, fiir deren 
Untersuchung »Réntgen» die Methode der Wahl ist, ist so gross, dass 
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ae sich der Uberblick auf einige wenige allgemeine Bemerkungen und auf 

die Hervorhebung weniger Einzelpunkte beschranken muss. 

-" Ganz besonders geeignet sind natiirlich Réntgenaufnahmen fiir das 
ed vergleichend-anatomische und ontogenetische Studium der Knochen; 


1 fiir ontogenetische Studien natiirlich erst von dem Punkte an, wo die 
Teile eine gewisse Grésse erlangt haben und wo die Ablagerung von 


“ Kalksalzen schon so weit vorgeschritten ist, dass scharfe Absorptions- . 
“ differenzen vorliegen. Hier ist die Rontgenuntersuchung berufen, die | 
s trefflichen, aber ungemein miihevollen Darstellungen friiher Stadien 
” von Skelettbildungen durch das Plattenmodellierverfahren, die natur- 


1 gemiiss des grossen Zeitaufwandes wegen nur fiir eine beschrinkte Zahl 
von Objekten angewendet werden kann, durch Erfassung zahlreicher 


ilterer Stadien von méglichst vielen systematisch verschiedenen Formen % 
, gliicklich zu ergiinzen. Eine ausgedehnte Untersuchung der verschie- | 
v denartigen Epiphysenbildung bei Amphibien und Sauropsiden durch 
a H. R. Scutyz ist im Gange; von den bisherigen Ergebnissen dieser Arbeit 
it sei hier vorliufig Folgendes mitgeteilt: 
a] Die Humanmedizin lehrt, dass die langen Roéhrenknochen zuerst 
- in ihrem diaphysiiren Teil verknéchern und dass sie dann eigene Ossi- 
- fikationspunkte in den Epiphysen erhalten. Die Mehrzahl der langen 
a Roéhrenknochen beim Menschen ossifiziert so di-epiphysir, wobei an ein- 
. zelnen Epiphysen noch accessorische Apophysenkerne auftreten kénnen, i: 
. welche im Laufe der Entwicklung mit dem Hauptepiphysenkern ver- 
7" schmelzen, wobei dann schliesslich das ganze Konglomerat im Laufe 
“ des Wachstums bzw. bei Abschluss desselben mit der Diaphyse synosto- 
. siert, sodass nur eine knécherne Epiphysennarbe zuriickbleibt. Damit 
a ist das Lingenwachstum abgeschlossen; das Individuum ist ausgewachsen. 
" Von dieser allgemeinen Regel der di-epiphysiren Verknécherung weichen 
vn beim Menschen die Metacarpalia und Metatarsalia einerseits, die Pha- ij 
langen andererseits ab. Die ersteren besitzen nur distale Epiphysenkerne; 
die proximalen Epiphysen ossifizieren von der Diaphyse aus, ohne dass 
es zur eigenen selbstiindigen Knochenkernbildung im proximalen Epi- 
physenknorpel kommt. Die letzteren weisen umgekehrt nur proximale 
selbstindige Epiphysenkerne auf, wihrend die distalen Epiphysen von 
. der Diaphyse aus ossifizieren. Es handelt sich also um eine mono-epi- a 
7 physire Verknécherung. Ausnahmsweise wird auch eine an-epiphysire 
. Ossifikation beobachtet, wobei beide knorpeligen Enden von der Diaphyse 
na aus ossifizieren, so z. B. an der kleinen Zehe. Diese Gesetzmissigkeiten 


sind durch zahllose Untersuchungen festgestellt, und sind im grossen 
8 ganzen giiltig fiir die Primaten im allgemeinen. Bei Pferd und Rind aber 
ebenso wie beim Schwein und der Ratte haben wir feststellen kénnen, 
dass den Endphalangen die basalen Epiphysenkerne fehlen. Die End- 
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phalangen ossifizieren also so, wie ausnahmsweise beim Menschen die 
Endphalange der kleinen Zehe, d. h. von der Diaphyse aus. 

Was die Reihenfolge des Auftretens der Ossifikationskerne im Laufe 
der Entwicklung in proximo-distaler Richtung anbetrifft, so gilt als Re- 
gel, dass die Ossifikationskerne in proximodistaler Richtung auftreten 
mit Uberspringen des Basipodium. Ausserdem gilt als Regel, dass die 
Kerne der Endphalangen vor den Kernen der Mittelphalangen erschei- 
nen, was vermutlich darauf zuriickzufiihren ist, dass sich hier der Einfluss 
eines Hautknochens, nimlich der Nagelendplatte bemerkbar macht. 
Die Réntgenuntersuchung hat ferner festgestellt, dass z. B. bei der 
Geburt das Skelett der verschiedenen Siiugetiere einen sehr verschie- 
denen Reifegrad aufweist. Beim Pferd und beim Rind und ebenso beim 
Ksel entspricht bei der Geburt das Extremitatenskelett trotz annihernd 
gleich langer oder liingerer Trichtigkeit als beim Menschen hinsichtlich 
seiner Ossifikationsreife demjenigen eines Menschen in der Pubertiit. 
Umgekehrt gibt es Siugetiere, die hinsichtlich ihrer Ossifikation bei der 
Geburt einen sehr unreifen Eindruck machen. Einer ausfiihrlichen Ar- 
beit muss die genaue Darstellung dieser Verhiltnisse vorbehalten bleiben. 
Hier soll nur die Frage erértert werden, auf welcher Stufe im Laufe der 
phylogenetischen Entwicklung diese fiir den Menschen so ausserordent- 
lich charakteristischen epiphysiren Ossifikationskerne aufgetreten sind. 
Unsere Untersuchungen haben ergeben, dass bei den Urodelen noch keine 
selbstindigen knéchernen Ossifikatvonskerne vorhanden sind. Die knorpeli- 
gen Epiphysen bei einem alten ausgewachsenen Exemplar eines Fever- 
salamanders sind alle von der Diaphyse aus ossifiziert (siehe Tafel LVI, 
Fig. 1). Zum Teil tragen die langen Réhrenknochen noch eine deutliche 
Knorpelbedeckung. Es kommt nicht zu einem so ausgesprochenen Ab- 
schluss des Wachstums, wie bei den Saugetieren. Was die Phalangen- 
formel unseres Feuersalamanders anbetrifft, so hat er vorn 4 Strahlen 
und hinten 5 Strahlen. Die Phalangenformel lautet vorn nach STEINER: 
1, 2, 3, 2, hinten: 1, 2, 3, 3, 2. Auf unserer Tafelabbildung kénnen wir 7 
Carpalelemente unterscheiden; davon sind 5 verknéchert und 2 bestehen 
aus Kalkknorpel, wie man deutlich aus der Abbildung ersehen kann. 
In der distalen Reihe finden wir das rein kalkknorpelige Distale prae- 
pollicis, das Distale I + II, das den ]. und 2. Fingerstrahl trigt, das 
Distale III und das Distale IV. Im Zentrum findet sich ein rein knécher- 
nes Zentrale. In der proximalen Reihe sehen wir das kalkknorpelige 
Radiale und ein zweites Knéchelchen, das durch Verschmelzung aus 
dem Ulnare und dem Intermedium zu einem ziemlich einheitlichen 
Knochen geworden ist. Ahnliche Verhiltnisse finden wir hinten. Der 
Tarsus besteht aus 9 Elementen, 7 davon sind knéchern, 2 sind kalk- 
knorpelig, namlich entsprechend den Befunden an der vorderen Extre- 
mitiit das Distale praehallucis und das Tibiale. Knéchern sind das Inter- 
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medium, das Zentrale, das Fibulare, das Distale I + II, das den 1. und 
2. Zehenstrahl trigt, das Distale III, das Distale IV und das Distale V. 
Auf weitere Einzelheiten kénnen wir hier nicht eingehen. Wir stellen 
aber fest, dass die radiale bzw. tibiale Seite bei dem alten ausgewachse- 
nen Feuersalamander hinsichtlich der Ossifikationsreife hinter der ul- 
naren bzw. fibularen Seite etwas zuriickbleibt, und wir haben ferner 
festgestellt, dass bei der Untersuchung von Urodelen die proximo-distale 
Reihenfolge der Ossifikationen innegehalten wird; die Endphalanxossi- 
fikationen erscheinen nicht vor den Mittelphalanxossifikationen, und 
genau so wie beim Menschen bleibt bei dieser zeitlichen Reihenfolge das 
Basipodium zuriick. Die beim Menschen festgestellten Gesetzmissig- 
keiten hinsichtlich der Ossifikationsfolge miissen also phylogenetisch 
schon sehr lange verankert sein. 

Ein ganz anderes Bild ergibt sich bei larvalen und neotenischen Formen 
von Urodelen. Als Beispiel bringen wir den Riesensalamander, Crypto- 
branchus alleghaniensis (siehe Tafel LVI, Fig. 2). Das Skelett dieses alten 
ausgewachsenen Tieres erscheint recht jugendlich. Die langen Réhren- 
knochen tragen knorpelige Enden, die Carpalia und Tarsala sind rein 
knorpelig. Der Riesensalamander sieht also aus wie ein ganz jugendlicher 
Feuersalamander. Die Phalangenformel lautet vorn: 1, 2, 3, 2 und hinten 
2 (1), 2, 3, 2. In unserem eigenen Exemplar lautet die Formel vorn 1, 
1, 3, 2. Im zweiten Finger fehlt offenbar die Endphalange. Auf die 
Carpal- und Tarsalelemente gehen wir nicht ein, da sie im Réntgenbild, 
weil rein knorpelig, nicht darstellbar sind, sondern nur im Aufhellungs- 
praparat oder im mikroskopischen Schnitt untersucht werden kénnen. 

Die Anuren haben eine eigene Entwicklung eingeschlagen. Die langen 
Rohrenknochen tragen pilzformige Kalkepiphysen, wie wir sie bei den 
iibrigen Vertebraten nicht beobachten. Interessant ist dabei, dass auch 
die Metacarpalia und Metatarsalia und ebenso die Phalangen mit Aus- 
nahme der Endphalangen sowohl proximal wie distal pilzférmige Kalk- 
epiphysen bei ausgewachsenen Individuen aufweisen. 

Erst bei den Reptilien treten eigene echte Ossifikationskerne in den 
Knorpeln der Roéhrenknochen auf. Dies gilt z. B. fiir die Hidechsen. 
Als Beispiel bringen wir ein jugendliches Exemplar eines Varanus (Tafel 
LVII, Fig. 1). Zum Unterschied von den Siugern stellen wir fest, dass die 
Metacarpalia und Metatarsalia di-epiphysir ossifizieren, wihrenddem 
die Phalangen nur proximale Epiphysenkerne erkennen lassen. Die 
Phalangenformel bei Varanus lautet vorn 2, 3, 4, 5, 3 und hinten 2, 3, 
4, 5, 4. Von den Carpalelementen erkennen wir im Réntgenbild in der 
proximalen Reihe ein einheitliches Knéchelchen, das dem Radiale 
entspricht, daneben ein Centrale proximale radiale, ein Pisiforme und 
ein Ulnare. Im Zentrum finden sich ein Centrale distale radiale und ein 
Centrale distale ulnare. Die distale Reihe der Handwurzelknéchelchen 
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besteht aus den Distalia I—V. Das gleiche Exemplar des Varanus lisst 
auf dem Originalréntgenogramm ein Fibulare +- Pisiforme erkennen, 
dann ein Intermedium + Centrale proximale, ein Distale I, das mit 
dem Metatarsus I verschmolzen ist, ein Distale I, ein Distale III, ein 
Distale IV und ein Distale V. 

Das Auftreten selbstindiger epiphysirer Ossifikationskerne, die en- 
chondral entstehen und von der Diaphyse durch eine Knorpelwucherungs- 
zone getrennt sind, ist ein Neuerwerb der Eidechsen. Dies gilt aber nicht 
fiir alle Abteilungen der Reptilien. Bei den Schildkréten und bei den 
Krokodilen fehlen selbstandige epiphysdre Ossifikationskerne, wie Fig. 2 von 
Tafel LVII zeigt. Es handelt sich um die Aufnahme eines jungen leben- 
den Krokodils. Das jugendliche Krokodil hat die normale Handformel 
der Phalangen 2, 3, 4, 4, 3 und die normale Fussphalangenformel 2, 3, 
4, 5, 0. Von den Carpalia erkennen wir 4 Knochenkerne, nimlich das 
rohrenknochenahnliche Intermedium + Centrale, das kleine Pisiforme, 
das ebenfalls etwas kiirzere, aber doch réhrenknochenahnliche Ulnare 
und distal von demselben einen Knochenkern, der dem verschmolzenen 
Distale III +- IV + V entspricht. Dasselbe Exemplar lisst hinten von 
den Tarsalia einerseits das Intermedium + Centrale erkennen, dann 
das Fibulare + Pisiforme, ferner in der distalen Reihe das zu einem 
Knochen verschmolzene Tarsale II + III und das zu einem Knochen 
verschmolzene Tarsale IV -+- V. Ungefiihr in derselben Hohe liegt das 
tarsalknochenihnlich ausgestaltete Metatarsale V. Epiphysen sind keine 
vorhanden, weder bei jiingeren noch bei alteren Exemplaren, als dem 
abgebildeten. 

Zusammenfassend stellen wir fest, dass bei den Anuren pilzformige 
Kalkepiphysen auftreten, wihrend bei den Tokosauriern [Squamata, 
d.h. Echsen, Mosasauriern und gliedmassenlosen Schlangen und bei 
den Rhynchocephalen, d.h. bei der jetzt noch lebenden Briickenechse 
Hatteria, aber auch bei dem ausgestorbenen Sapheosaurus H. v. Meyer 
(= Sauranodon Jourdan)] echte ossiire Epiphysenkerne vorhanden sind. 
Bei den iibrigen grossen Gruppen der Reptilien haben wir bisher keine 
ossiiren Epiphysenkerne gefunden. Diese Befunde sind sowohl in taxo- 
nomischer wie in phylogenetischer, als auch in funktioneller Hinsicht 
von Interesse. Die Krokodilier, denen echte ossire Epiphysenkerne 
sicher fehlen, gehéren innerhalb der Klasse der Reptilien zur grossen 
natiirlichen Gruppe der Archosauria, welche ausserdem die Dinosaurier, 
die Flugsaurier und die Parasuchier umfasst, und der die Klasse der 
Végel verwandtschaftlich nahesteht. Es ist sicher erfolgreich, syste- 
matisch alle jetzt lebenden und ausgestorbenen Reptilienordnungen auf 
das Vorhandensein oder Fehlen von selbstiindigen knéchernen Epiphysen- 
kernen zu untersuchen, um zu ermitteln, wieweit diese Epiphysenverhilt- 
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nisse mit anderen, fiir gréssere natiirliche Gruppen gemeinsamen Organi- 
sationsmerkmalen Hand in Hand gehen. 

Hinsichtlich der Genese der echten ossiiren Epiphysenkerne ist in 
funktioneller Hinsicht daran zu erinnern, dass sich innerhalb der Rep- 
tilien der Ubergang von der Kriech- und Schiebebewegung, bei welcher 
der Rumpf der Unterlage aufliegt, zur Geh-, Schreit- und Laufbewegung 
vollzogen hat, bei welcher Lokomotionsart der Rumpf auf den vier 
Saiulen der Extremititen frei in der Luft getragen wird. Es ist denkbar, 
dass diese zweite Lokomotionsart der Ausbildung von knéchernen Epi- 
physenkernen in den freien Extremititen gerufen hat. Bei dieser Fort- 
bewegungsart ist naimlich die funktionelle Beanspruchung der Extre- 
mitiitenknochen andersartig und wahrscheinlich intensiver als beim 
Kriechen und Schieben, bei dem die Tiatigkeit der Gliedmassen durch 
Schlingelbewegungen des Rumpfes unterstiitzt wird. 

Verschiedene ausgestorbene Reptiliengruppen sind sekundir ans 
Wasserleben angepasst, wobei die Extremititen in mannigfaltiger Weise 
zu Ruder- oder Steuerorganen umgeformt wurden. Die Anpassung an 
das neue Milieu war jedenfalls, ahnlich wie bei den heutigen Waltieren, 
von Einfluss auf die Ausgestaltung der Epiphysenverhiltnisse. Von 
den ausgestorbenen Sauropterygiern, z. B. Plesiosaurus, ist bekannt, 
dass sie keine knéchernen Epiphysenkerne besassen (Moonie). Bei den 
zahlreichen anderen schwimmenden Reptilien sind die Verhiltnisse 
noch nicht genauer studiert. Ein Hindernis fiir die vollstindige stammes- 
geschichtliche Ubersicht dieser Verhaltnisse liegt darin, dass wir fiir 
verschiedene spezialisierte Reptilienordnungen, namentlich fiir die Ich- 
thyosaurier und fiir die Testudinaten den sicheren Anschluss an bestimmte 
Formen der uralten Reptilienstammgruppe der Theromorphen noch 
nicht kennen. 

Die epiphysire Ossifikation der freien Extremititen der Reptilien, 
soweit sie sich zum Auftreten von eigenen epiphysiaren Ossifikations- 
kernen durchentwickelt haben, unterscheidet sich von derjenigen beim 
Siaiugetier dadurch, dass bei letzterem die Metacarpalia und Metatarsalia 
nicht mehr di-epiphysir, sondern nur noch mono-epiphysir ossifizieren, 

Weiteres systematisches Studium ist notwendig. Dazu kénnen einer- 
seits Réntgenbilder und andererseits Schliffe durch Versteinerungen 
dienen. Wir beschriinken uns auf diese kurzen Andeutungen und wollen 
im Folgenden noch auf einige weitere spezielle Beobachtungen an den 
Amphibien, Reptilien, Végeln und Siaugetieren eingehen. 


Amphibia' 


Den vorangehenden Angaben sei noch beigefiigt, dass Réntgenauf- 
nahmen von Amphibien praktisch deswegen besonders willkommen sind, 
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weil sich infolge des starken Anteiles des Knorpels an der Zusammen- 
setzung des Skelettes nur wenige Formen zur Herstellung von befriedi- 
genden trocken konservierbaren Skeletten eignen, und weil deswegen die 
meisten Sammlungen nur iiber eine geringe Zahl von Skelettpraparaten 
verfiigen. Die Uberreste von dermalen Hartgebilden, die sich in der 
Halsregion der Gymnophionen finden, und die zum mindesten in ihrer 
oberen Schicht Calciumsalze enthalten, ergaben bei einem Exemplar 
von Ichthyophis glutinosus, von dem daraufhin eine Réntgenaufnahme 
gemacht wurde, keinen Schatten. 


Reptilien 


Der verschiedenen Epiphysenbildung ist schon Seite-gedacht worden. 
Bei dem hohen Grade der Verknécherung, den das Reptilienskelett 
aufweist, liegt auf der Hand, dass Réntgenaufnahmen ausgezeichnete 
Resultate ergeben; sie sind namentlich praktisch fiir rasche und sichere 
Feststellung der Verknécherungen in Carpus und Tarsus, daneben aber 
auch zur Untersuchung aller iibrigen Skelettverhiltnisse, namentlich 
wenn eine Priparation ausgeschlossen ist. Von unseren zahlreichen 
Reptilaufnahmen kann hier aus Raumgriinden nur ein besonders ergeb- 
nisreicher Befund mitgeteilt werden, der das Hautskelett des mexika- 
nischen Lacertiliers Heloderma horridum Gray betrifft. Die Haut dieser 
Echse ist auf der Riickenseite von rundlichen Horntuberkeln bedeckt, 
die im Gebiete des Kopfes kraftiger und mehr oder weniger polygonal 
werden. Auf der Bauchseite gehen die Tuberkel in Querreihen von 
gerundet vierseitigen Schuppen iiber. Die epidermalen Hornbildungen 
werden zum Teil von integumentalen Hautossifikationen unterlagert. 


Tafel LVII. 


Fig. 1. Varanus albigularis Daud. Vordere Kérperhiilfte. Natiirl. Grésse. Be- 
schreibung der Epiphysenverhiltnisse siehe Text S. 399. Mageninhalt eine Schnecken- 
schale. Man beachte die im Zusammanhang mit dieser Diit stehende Vergrésserung 
der hinteren Zahne. 


Fig. 2. Junger Krokodilier. Vorderextremitit. Natiirl. Grésse. Beschreibung - 


der Epiphysenverhiltnisse (Fehlen verknécherter Epiphysenkerne) siehe Text S. 400, 
Tajel LVIII. 


Heloderma horridum Wiegm. Mexico. 

Fig. 1. Totalansicht, dorsoventral. Ca. +/, natiirl. Grosse. 

Fig. 2. Vordere Rumpfpartie in Seitenansicht. Natiirl. Grésse. 

Fig. 3. Schwanzende. Seitenansicht. Natiirl. Grésse. 

Beschreibung siehe Text S. 403. 

(In Fig. 2 sind die Vorderextremititen dorsalwirts iiber den Hals geschlagen; hinter 
dem Humerus die Ringe der Trachea). 
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Wir haben in der systematischen Literatur keine genauere Beschreibung 
dieser Hautverknécherungen gefunden; die schéne Arbeit von H. Orro 
(1909) behandelt nur die Brevilinguier und Ascalaboten. Das Réntgen- 
bild (siehe Taf. LVIII) orientiert nun vortrefflich iiber Form, Grésse und 
Anordnung dieser Ossifikationen. Die gréssten Knochenplittchen finden 
sich im Gebiete der Temporaléffnungen; sie sind sechseckig. Im Gebiete 
des kurzen Halses bilden die Hautossifikationen bis zum Schultergiirtel 
eine vollig geschlossene Réhre, wihrend von da ab nach hinten die 
Ventralseite nur Hornschuppen, aber keine Verknécherungen enthilt. 
Zwischen Schulter- und Beckengiirtel nehmen die Ossifikationen jeder 
Querreihe lateralwirts an Grésse ab. Das Verbreitungsareal verschmiilert 
sich von vorn nach hinten; etwa vom Sacrum ab bis zum Schwanzende 
sind die Verknécherungen strikte auf die dorsale Kérperhalfte beschrankt. 
Tafel LVIII Fig. 2u. 3. Die freie Vorderextremitiat besitzt im Gebiete des 
Ober- und des Vorderarmes eine vorwiegend dorsale Knochenpanzerung, 
die aber nicht bis ans distale Ende von Radius und Ulna reicht. Hand- 
wurzel, Mittelhand und Finger sind véllig frei von Hautossifikationen, 
ebenso das Gebiet des Schultergelenkes. Die Hautknochenpanzerung der 
hinteren Extremitat ist, ebenfalls unter Freilassung der Hiiftgelenkzone, 
im wesentlichen auf das Femur beschrinkt; unterhalb des Kniegelenkes 
finden sich nur einige wenige zarte Hautknéchelchen von geringer Schat- 
tenintensitit.. Die Hautverknécherungen der hinteren Schwanzhialfte 
scheinen auf Taf. LVIII, fig. 1 von oblonger Form zu sein; diese Form des 
Schattenbildes riihrt lediglich von der schriigen Stellung der Knochen- 
plattchen her; eine Aufnahme in rein seitlicher Ansicht (Taf. LVIII, fig. 3) 
zeigt, dass auch die integumentalen Ossifikationen des Schwanzes gerun- 
dete Form besitzen. Trotz der Bedeckung durch den Hautknochenpanzer 
zeichnet sich auch das Innenskelett im Réntgenbilde sehr deutlich ab. 
Der bohnenférmig umgrenzte, dunkle Fleck von grosser Schattenintensi- 
tit, der sich vor der sechst-letzten Thoracalrippe befindet, riihrt von einem 
im Magen liegenden verschluckten Steine her. Es ist schon éfter auf die 
Bedeutung der integumentalen Ossifikationen fiir die feinere Systematik 
der Reptilien hingewiesen worden; leider fehlte es uns an Material, um 
auch von den Heloderma am nichsten stehenden Gattungen Xeno- 
saurus, Lepidophyma, Xantusia und Cricosaura Réntgenaufnahmen 
machen zu kénnen. Die Leistungsfihigkeit dieser Untersuchungsmethode, 
die natiirlich mit histologischen Methoden zu kombinieren ist, diirfte aus 
dem gebotenen Beispiel geniigend hervorgehen. 


Aves 


Das Untersuchungsmaterial war etwas knapp, weil in unserem zoo- 
logischen Museum, wie in den meisten Sammlungen, hauptsichlich 
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montierte Skelette und ausgestopfte Exemplare vorhanden sind. Fiir den 
Zweck der Réntgenuntersuchung, die auch zur Untersuchung des Vogel- 
kérpers, namentlich seines Skelettes, mit grossem Nutzen verwendet 
werden kann, wire es dringend zu wiinschen, dass mehr Végel nass 
konserviert wiirden, denn nicht allein die Untersuchung des Skelettes 
kommt hier in Frage, sondern namentlich auch diejenige der Federan- 
ordnung. Fiir das in neuerer Zeit namentlich durch H. STEINER (1917) 
behandelte Problem der sog. Diastataxie, des Aquintocubitalismus 
geben Réntgenbilder ein ausgezeichnetes Material. Dass daneben auch 
viele Skelettverhiltnisse und Etappen der Skelettbildung durch Rént- 
genbilder trefflich wiedergegeben werden kénnen, ist selbstverstiindlich. 


Siiugetiere 


Die Organisationsverhiltnisse der Mammalier zeigen schon so viel 
Ubereinstimmung mit denjenigen des Menschen, dass es sehr nahe 
lag, die durch die intensive Réntgenuntersuchung des menschlichen 
K6rpers gewonnene Methodik auf die Untersuchung der Saugetiere an- 
zuwenden. Dies ist denn auch schon in bedeutendem Umfang geschehen; 
neben vielen einzelnen Anwendungen seien namentlich die grossen Ar- 
beiten von M. Kiprer und H. R. Scuryz (1923) und von M. Ktprer 
(1931) hervorgehoben. Von Spezialgebieten seien besonders die Gebiss- 
kunde genannt, wo das Réntgen hauptsiichlich hinsichtlich der Frage 
des Zahnwechsels sehr instruktive Bilder liefert, sowie die Untersuchung 
der wenig verbreiteten integumentalen Hartgebilde. Schon Branca 
hat 1906 durch die Réntgenuntersuchung des wahrscheinlich subfossilen 
Fellstiickes des siidamerikanischen Xenarthren Grypotherium den Be- 
weis fiir die Leistungsfihigkeit dieser Untersuchungsmethode erbracht. 
Auch fiir die Saiugetiere gilt die schon bei den Reptilien gemachte Bemer- 
kung, dass Réntgenuntersuchung méglichst vieler alterer Entwicklungs- 
stadien die mittels des Plattenmodellverfahrens hauptsichlich an jiingeren 
Stadien gewonnenen Erkenntnisse gliicklich ergiinzen kann. Die beim 
Menschen so vielfach geiibte Fiillung von Hohlriumen mit breiartiger 


Masse von hohem Strahlungsabsorptionsvermégen, sei es intra vitam,. 


sei es durch Injektion von Priparaten, verspricht fiir die iibersichtliche 
Demonstration ganzer Organsysteme neben der bisherigen Aufhellung 
von injizierten Praparaten im Gesamtgebiet der Siugetierkunde manchen 
guten Erfolg. 


Allgemeine Bemerkungen 


Fiir rasche und sichere Feststellung von anormalen Bildungen des 
Skelettes, namentlich desjenigen der Wirbeltiere, sind Réntgenaufnahmen 
von grossem Werte. Die Réntgenaufnahmen erlauben oft ohne Sektion 
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eine genaue Ermittlung der osteologischen Verhiltnisse von Missbildun- 
gen; sie werden sicher dem Gebiete der Teratologie noch viel gutes Tat- 
sachenmaterial zufiihren. Neben den Missbildungen ist auch die Fest- 
stellung .von traumatischen oder krankhaften Bildungen namentlich fiir 
niedere Wirbeltiere von einem gewissen Interesse, zumal da die Palaeon- 
tologie, die neuerdings solchen Fallen viel Aufmerksamkeit widmet, eine 
Vermehrung des rezenten Tatsachenmateriales sehr begriissen wiirde. 

In biologischer Hinsicht ist fiir Réntgenuntersuchungen namentlich 
der Darmtraktus von Interesse. Gar nicht selten pflegen bei zum Stu- 
dium des Skelettes angefertigten Aufnahmen sich ungesucht Aufschliisse 
iiber Mageninhalt zu ergeben. Eine kleine Raja beherbergte in ihrem 
Magen einen Teleosteer so gut erhalten, dass er jedenfalls fiir den Spezia- 
listen noch generisch bestimmbar wire; ein kleines in Gefangenschaft 
auferzogenes Krokodil zeigte zwischen den iiblichen Gastrolithen einen 
kraftigen kleien Polsternagel. Besonders instruktiv ist der Fall des 
Taf. LVII. Fig. 1 abgebildeten Varanus albigularis, in dessen Magen eine 
Schneckenschale liegt und dessen Gebiss gleichzeitig die fiir die Schalen- 
knacker unter den Varaniden charakteristische stumpfe Form der hin- 
teren Zihne erkennen liisst. Darminhalt von Schlammfressern wirkt oft 
als natiirliche Kontrastmasse. Bei Fischen geben Fiakalmassen im 
Enddarmgebiet hiufig deutliche Schatten. Eine weitere biologische Auf- 
gabe der Réntgenuntersuchung ist die Kontrolle des Kalkhaushaltes in 
denjenigen Fallen, wo periodisch aufgespeicherte Kalkdeposita geniigende 
Grésse besitzen. Eine im Hinblick auf die sog. Krebsaugen (periodische 
paarige Anhiufungen von kohlensaurem Kalk im Krebsmagen) gemachte 
Aufnahme eines Flusskrebses ergab einstweilen kein Resultat; bei genii- 
gendem Untersuchungsmaterial diirften Ergebnisse in diesem und in 
aihnlichen Fallen nicht ausbleiben. Die in der Humanmedizin so ein- 
gehend auch réntgenologisch erforschte Lage werdender Lebewesen im 
miitterlichen Organismus ist natiirlich in allen den Fallen, wo die jungen 
Tiere Bildungen von geniigender Absorptionsdifferenz besitzen, durch 
Réntgenaufnahmen erschliessbar. Reizvolle Bilder ergeben z. B. eier- 
fiillte Echsen wie Chamiileo. 

Fiir Museumszwecke bilden Réntgenaufnahmen vor der Skelettierung 
eines Wirbeltieres ein treffliches Hilfsmittel zur Erreichung natiirlicher 
Positionen bei der nachherigen Montierung des Skelettes. 


Ubersicht des behandelten Stoffes 


Der Rundgang durch die Stémme des Tierreiches ergab bei den 
Evertebraten nur in wenigen Gebieten aussichtsreiche Anwendungs- 
méglichkeiten (niher ausgefiihrte Beispiele: Sericolophus, Actinia, Isis, 
Pennatula, Pollicipes). 
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Selachier. Dank des Besitzes von Hautzihnen und Verkalkung des 
Knorpelskelettes giinstige Bedingungen. Bedeutung der Réntgenauf- 
nahme fiir die systematische Deskription der Hartgebilde des Integu- 
mentes und fiir die Erforschung der Verkalkungsweise des Innenskelettes 
(ausgefiihrte Beispiele: Asterospondyle Wirbelsiule mit einseitiger Diplo- 
spondylie, knorpeliges Flossenstiitzskelett und Hautziihnchen der Brust- 
= flosse von Raja. Acanthias). 
Be Ubrige Fische und Dipnoer. Reiche Anwendungsméglichkeiten (ohne 
cs: ausfiihrliche Beschreibung als Beispiele abgebildet: Amia, Protopterus, 
Perca, Sargus). 
—_ Amphibien und Reptilien. Ausgefiihrte Beispiele: 
a) Der verschiedene Modus der Epiphysenverknécherung (vorliufige 


Mitteilung der Ergebnisse einer grésseren Untersuchung von H. R. 
ScHINz). 
> b) Die dermalen Ossifikationen von Heloderma horridum. 
= Vogel. Aus Mangel an Untersuchungsmaterial nur kurz behandelt. 
= Sdugetiere. Unter Hinweis auf die Untersuchungen von KUprer 
Pd und Scuinz und von Ktprer wurde auf die Publikation neuer Beispiele 
verzichtet. 
ZUSAMMENFASSUNG 
ot Réntgenaufnahmen aus den verschiedenen Stimmen des Tierreiches ergaben er- 
es wartungsgemiiss, dass die Anwendung dieser Methode in der Regel nur dann angezeigt 
Bs ist, wenn geniigende Absorptionsdifferenzen vorhanden sind, wenn die darzustellenden 


Verhiltnisse nicht von zu geringer Gréssenordnung sind, und wenn sich das Ergebnis 
nicht ebensogut oder gar besser auf andere Weise erreichen lisst. Die Anwendung von 
Kontrastmassen ist auch fiir zoologische Untersuchungen empfehlenswert. Neben Ver- 
fiitterung kommt Injektion von Hohlraumsystemen am Priiparat in Frage. Die zeich- 
nerische Verarbeitung von Réntgenaufnahmen ist angezeigt, weil sie zu gleichmissiger 
Durcharbeitung des ganzen Befundes fiihrt; fiir Publikationszwecke gewihrt sie eine 
a: gréssere Unabhingigkeit vom Masstab. Die Hauptaufgabe der Anwendung der Réntgen- 
a methode in der Zoologie ist die Aufspiirung neuer Tatsachen; daneben empfiehlt sie 


a sich oft als zweckmissigste Darstellungsmethode von Ergebnissen, die durch direkte 
Priparation gewonnen sind. Die Réntgenaufnahme verbindet schematische Klarheit 
“ mit grosser Naturtreue. Das Réntgenbild, das Skelett und Weichteile in ihrem natiir- 
lichen Zusammenhang wiedergibt, ist geeignet, im Abbildungswesen die isolierte Darstel- 
ve lung des Skelettes zu ergiinzen. Gegenwirtig scheint Réntgenuntersuchung fiir die 
‘Shige. Zoologie noch nicht in vollem Umfang verwertet zu werden. Die kiinftige Praxis wird 
= ergeben, auf welchen Gebieten sie zur Erginzung anderer Untersuchungs- und Darstel- 
lungsmethoden besonders berufen ist. 
SUMMARY 
Be The authors have made roentgenographical studies of various species of animals, 
on and, as they expected, have come to the result that the use of that method is, as a rule, 


indicated only when the differences of absorption are sufficiently great, when the di- 
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mensions of the features which it is wished to bring out are not too small, and when the 
result cannot be just as well, or better, obtained by other means. The use of contrast 
substances is to be recommended also for zoological studies. Besides the meal, there 
may be question of injection into the cavitary systems of the histological specimens. 
The making of drawings from the roentgenograms is recommended, as it ensures a tho- 
rough, uniform treatment of the whole material and, for the purposes of publication, 
greater independence in regard to scale. The principal use of the roentgenological method 
in zoology is as a means of discovering new facts, and besides it may often be recommen- 
ded as the most practical way of presenting results obtained by direct histological pre- 
paration. The roentgenogram combines the two advantages of being schematically 
clear and true to nature. The roentgenological picture representing the skeleton and the 
soft parts in their natural relation will in many cases be a useful supplement to the iso- 
lated representation of the skeleton. As yet, roentgen examination does not seem to be 
made use of as fully as it ought to; future practice will show in what directions it is spe- 
cially apt to supply the deficiencies of other methods of investigation and representa- 
tion. 


RESUME 


Des radiographies des différentes espéces animales ont donné des résultats conformes 
& ce qu’on attendait; c’est 4 dire que l'emploi de cette méthode n’est utile que si les diffé- 
fences d’absorption sont suffisantes si les dimensions ne sont pas trop petites et si le 
résultat ne peut pas étre obtenu d’une autre facon. L’adjonction de substances opaques 
pour sle recherches zoologiques est d’une certaine valeur. En dehors de |’absorption, 
injection de substances opaques dans les cavités est aussi une possibilité. L’exécution 
de schémas des radiographies est indiquée parce qu’elle apporte une étude précise de 
la préparation. Pour les publications les schémas sont aussi recommandés, car il existe 
une plus grande indépendance de I’échelle. Le but principal de la méthode radiologique 
en zoologie est d’apporter des connaissances nouvelles; cette méthode est aussi utile car 
elle permet d’obtenir les résultats directs de la préparation. 

Les radiographies ont une clarté schématique et en méme temps elles sont une re- 
production tout 4 fait naturelle de l’image. La radiographie reproduit le squelette et les 
parties molles dans leurs rapports normaux, et ce mode de reproduction est appelé a 
compléter les représentations isolées du squelette. Actuellement l’examen radiologique 
en zoologie ne parait pas étre utilisé aussi souvent que cela semble utile. La pratique dira 
dans l’avenir dans quels domaines elle est appelée & compléter les autres modes d’explo- 
ration et de reproduction. 
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BEMERKUNGEN ZUR KLINISCHEN WERTUNG DES 
XONTGENBILDES 
von 


Prof. Dr. F. de Quervain, Bern 


Internationale Kongresse sind Marksteine und geben Anlass zu Riick- 
schau und Vorausschau. Wer die ganze nunmehr 35 Jahre alte Entwick- 
lung der klinischen Radiologie mitgemacht hat, der stellt sich automa- 
tisch die Frage, inwiefern sich die Voraussichten der ersten Jahre ver- 
wirklicht haben. 

Das Ideal der ersten Periode war die Ausgestaltung der Skelettradio- 
graphie. Die Schwierigkeit schien im Anfang eher auf dem Gebiet der 
Technik, in der Schaffung von Apparaten mit einem geniigenden Durch- 
dringungsvermégen zu liegen, als in dem Lesen der Bilder. Heute, wo die 
Apparate Dank der Ausschaltung der Sekundirstrahlen beinahe alles 
leisten, was gewiinscht werden kann, zeigt sich erst die Schwierigkeit des 
Lesens und der Abgrenzung der pathologischen von den normalen Be- 
funden. Es geniige, als Beispiel die Schidelbasis und die Lendenwirbel- 
siule zu nennen. Die Forderung, welche Fasrictus HILpDANus 1624 stellte, 
dass »wohl bestellte Bibliothecae ohne Sceleta nicht sein kénnen noch 
sollen», gilt fiir die medizinischen Institute noch heute. Manche Gutachten 
auf dem Gebiet der Unfall-Chirurgie wiirde zu andern Schliissen kommen, 
wenn der Begutachter jeweilen nicht nur das Réntgenbild des wirklich 
oder angeblich Verunfallten studierte, sondern dasselbe auch mit einer 
Serie von normalen Bildern und vor allem mit dem Skelett selbst ver- 
gliche. Die Bedeutung der stereoskopischen Betrachtung die uns schon vor 
mehr als 30 Jahren beim Studium der Karpalverletzungen eindriicklich 
wurde, wird weder fiir die Wirbelsiule, noch fiir das Hiiftgelenk geniigend 
gewiirdigt. Manche Diskussion iiber die Stellung der Fragmente bei einer 
Schenkelhals-Fraktur wiirde allein durch die Betrachtung des stereo- 
skopischen Bildes iiberfliissig gemacht. Die Sicherheit der Erkenntnis 
lohnt reichlich die Kosten der Doppelaufnahme. Dies gilt nicht nur vom 
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frischen Réntgenbild, sondern auch von der Réntgenkontrolle nach der 
Reposition. 

Die Einfiihrung von Kontrastsubstanzen in den Kérper hat mit einem 
Schlag neue und unabsehbare Perspektiven erédffnet. Die ungeahnte 
Férderung, welche die Diagnostik hierdurch Schritt fiir Schritt fiir die 
Erkrankungen der meisten inneren Organe erfuhr, barg aber unvermeid- 
lich die Gefahr der Abwege in sich, auf welche ich schon 1913 an den 
Kongressen von Wiesbaden und Paris hinwies, als die Radiologie des 
Magen- und Darmkanals zum ersten Mal zur Besprechung kam. Die 
Hauptgefahr lag schon damals im Auseinanderfallen der radiologischen 
und der klinischen Arbeits- und Denkweise. Insofern der Kliniker nicht 
sein eigener Radiologe war, mussten schon damals drei Dinge verlangt 
werden: 1. Die radiologische Erziehung des Klinikers, 2. das klinische 
Verstiindnis des Radiologen und 3. die Zusammenarbeit der Beiden. 

Dass Klinik und Radiologie auf die Linge nicht vereinigt bleiben 
konnten, das wurde in der weiteren Folge immer begreiflicher. 

Die Technik der radiologischen Untersuchung hat sich in der Tat 
mit den Jahren derart entwickelt, dass die Réntgenuntersuchung weder 
in der Praxis, noch in der Forschung ein blosses Anhiingsel der Klinik 
bleiben konnte. Die Aufgaben des Klinikers haben sich in der gleichen 
Zeitspanne auch auf andern Gebieten so sehr erweitert, dass ein Mehreres 
nicht von ihm verlangt werden kann, als dass er das Schirmbild und die 
vom Radiologen aufgenommenen Filme zu deuten imstande ist. Kann 
er auch das nicht, und liest er den schriftlichen Bericht des Radiologen 
so, wie etwa ein Reisender in den Ufficien statt das Bild zu studieren 
den Baedecker liest, so hat die Réntgenuntersuchung fiir ihn mehr als 
die Hilfte ihres Wertes verloren. Er sollte nicht vergessen, dass mancher 
Radiologe, um nur Eines zu nennen, noch nicht oft ein Uleus duodeni 
anders als durch die Réntgenbrille gesehen hat, und dass ihm nur aus- 
nahmsweise chirurgische Schulung zur Verfiigung steht. Auch wenn der 
Chirurg bei der Eréffnung des Bauches etwas ganz anderes findet, als 
was erwartet wurde, — vielleicht iiberhaupt “nichts, so darf er dem 
Radiologen nicht ziirnen. Dieser hat sein Bestes getan und hat getreulich 
aus dem Radiogramm die Schliisse gezogen, die er nach Biichern und 
Zeitschriften glaubte ziehen zu sollen. Er hat vielleicht vom Chirurgen 
iiberhaupt heme genaue Fragestellung erhalten, sondern bloss einen Pa- 
tienten, der wie so Viele mit seinem Magen-Darm-Kanal unzufrieden ist. 
Und doch ist die Fragestellung oft das Wichtigste fiir die Klarlegung des 
Falles und damit auch fiir die Arbeit des Réntgenmannes. Eine Magen- 
Darm-Serie hat oft fiir den Chirurgen nur dann Wert, wenn er selbst die 
Zeitabstinde bestimmt, in denen die Aufnahmen gemacht werden sollen. 
Fiir die Diagnose einer tuberkulésen Peritonitis ist z. B. eine 4-Stunden- 
Aufnahme meist wertlos, wihrend das 6-Stunden-Bild entscheidend sein 
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kann. Beim Duodenalgeschwiir sind Schleimhautbilder mit unvollstin- 
diger Fiillung gewiss oft unerlisslich und zeigen Einzelheiten, welche 
bei der grossen Fiillung nicht zu sehen sind. Sie kliren aber den Chi- 
rurgen iiber das praktische Fazit des Transportes nicht auf und lassen 
damit einen Punkt ausser Spiel, der fiir seine Entscheidung massgebend 
sein kann, und iiber den er nur durch die Verfolgung einer ganzen 
Fiillung aufgeklirt wird. Eine solche Fiillung zeigt dann vielleicht auch, 
dass das Geschwiir gar nicht da sitzt, wo man es glaubte suchen zu sollen, 
sondern viel weiter oben. 

Ohne bestimmte Fragestellung und Wegleitung aufgenommene Rént- 
genbilder fiihren leicht zu Fehlschliissen, wenn nicht mit der Unter- 
suchung wieder von vorn angefangen wird, und das ist weder fiir den 
Geldbeutel des Patienten, noch fiir die Finanzen der Krankenkassen er- 
freulich. Ein derartiges »Nichtklappen» zwischen dem klinischen Pro- 
blem und der radiologischen Technik ist nicht etwa nur die Folge ver- 
einzelter ortsbedingter Verhiltnisse. Wer Réntgenbilder aus allen Lian- 
dern zu Gesicht bekommt, der weiss, dass solches iiberall vorkommt. 

Noch wichtiger als bei typischen Aufnahmen ist eine genaue Frage- 
stellung bei schwierigeren Aufgaben, so z. B. bei der Bestimmung des 
Verlaufs eines Darmfistelganges. Hier kann nur das beharrliche, persén- 
liche Zusammenarbeiten des Chirurgen mit dem Radiologen und das ge- 
meinsame Ausarbeiten der fiir den Einzellfall erforderlichen réntgen- 
stereoskopischen Darstellungstechnik zu einem Resultate fiihren. Der 
Chirurg hat hier bei der Wahl der Kontrastsubstanz, dem Zeitpunkt der 
Untersuchung und der Lagerung des Patienten mindestens ebenso viel 
mitzuwirken, wie der Radiologe. 

Wahrend man vor 20 Jahren bei den Magen-Darmspezialisten der 
alten Schule eine Lanze fiir die Réntgenuntersuchung brechen musste 
und sie bisweilen auch vergebens brach, so fangen wir heute an, in die 
Phase des blinden Glaubens an das Réntgenbild zu gelangen. Der Arzt 
alter Observanz konnte klinisch untersuchen, verstand aber vom Rént- 
genbilde nichts. Wenn man heute in der Klinik einen Praktikanten mit 
— wenigstens bildlich gesprochen — den Hiinden in den Taschen vor 
einer Fraktur stehen und nach dem Réntgenbilde rufen sieht, und ihn 
dann beim Lesen dieses Bildes beobachtet, so bekommt man den Ein- 
druck, dass mancher Mediziner von heute sich nicht mehr fiir die kli- 
nische Untersuchung mit den einfachsten Mitteln interessiert, andererseits 
aber auch vor dem Réntgenbilde hilflos dasteht, und man muss sich 
fragen, ob dies nicht iiberhaupt die Signatur der gegenwirtigen Genera- 
tion ist. Mit dieser Frage ist auch die Aufgabe der Klinik umschrieben. 

Der Unterricht in den Grundregeln der Réntgenlehre und im Réntgen- 
plattenlesen in besonderen Kursen ist unerlisslich. Die Hauptaufgabe 
fiillt aber der Klinik zu. Sie muss die Verwertung des Réntgenbildes im 
29—340154. Acta Radiologica. Vol. XV. 1934. 
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Rahmen der gesamten klinischen Untersuchungsmethoden lehren, und 
zwar muss die Untersuchung des Patienten mit den einfachsten Hilfs- 
mitteln immer noch den Anfang und die Grundlage bilden, und das 
Réntgenbild soll erst den Beschluss der Untersuchung machen. Dass der 
klinische Lehrer selbst mit der Materie vertraut sein und ihren Fort- 
schritten stetig folgen muss, das ist heute eine Selbstverstindlichkeit, 
iiber die keine Worte zu verlieren sind. Ebenso selbstverstandlich ist es, 
dass im Unterricht die Réntgenbilder nicht mehr herumgegeben, sondern 
an die Wand projiziert und gemeinsam vom Lehrer und vom Praktikanten 
gedeutet werden. Die Technik gibt uns heute geniigend Mittel in die 
Hand, um diesem Postulate zu entsprechen. 

Ein besonders belehrender Teil des Unterrichts ist die Deutung all- 
falliger Widerspriiche zwischen Rontgenbild und klinischer Untersuchung 
und die epikritische Besprechung der durch die Operation aufgedeckten 
Fehlidiagnosen. Eine solche Epikrise wird zeigen, dass man bald der 
Anamnese, bald dem klinischen Befund, bald dem Réntgenbild zu wenig 
— oder auch zu viel — Glauben geschenkt hat. Der allzu philosophisch 
veranlagte Hoérer wird sich mit dem wé&vte pet zufrieden geben und 
sich damit trésten, dass auch in der Diagnostik noch alles im Flusse sei. 
Der Gescheite wird sich etwas merken fiir den nichsten Fall. 

Wir haben, ein wichtiges Gebiet herausgreifend, gesucht, uns iiber die 
Héufigkeit der Diskrepanz zwischen Rontgenbild und operativem Befund in 
der Magenchirurgie ein Urteil zu verschaffen, indem wir die 368 von 1923 
—1932 an unserer Klinik wegen Magenaffektionen operierten Fille 
durchsahen. 

In 352 Fillen stimmten die stets von der Klinik selbst gestellte Rént- 
gendiagnose und der Operationsbefund iiberein. Zu einer vom Opera- 
tionsbefund verschiedenen Deutung fiihrte das Réntgenbild in 16 Fallen, 
d. h. in 4.5 % des Beobachtungsmaterials, wobei es sich aber wiederholt 
nur um Verdacht nach der einen oder der andern Seite hin handelte, und 
nicht um eine positive Diagnose. Wenn wir nun die Zusammensetzung 
der 16 anscheinend nicht stimmenden Fille betrachten, so fanden wir 
bei der Operation 6 mal keine organischen Verinderungen am Magen 
vor, und 1 mal perigastrische Verwachsungen. Bei den 6 anatomisch 
negativen Fallen war 5 mal ein Geschwiir vermutet worden, nur 1 mal 
ein Karzinom. Vier mal war dabei der Pylorus in Frage, zwei mal die 
regio praepylorica, nie der Magenkorper. 

In 4 Fallen wurde ein Karzinom vermutet und ein Ulcus gefunden 
(3 mal Pylorusgegend), in 5 Fallen wurde umgekehrt ein Ulcus ange- 
nommen und ein Karzinom gefunden, stets in der Pylorus-Gegend. 

Zur richtigen Einschitzung dieser Zahlen fiigen wir bei, dass unser 
Material 58 °% Ulcera und 42 % Karzinome enthielt. Bei den Ulcera 
stand die kleme Kurvatur im Vordergrunde mit 60 % der Fille, bei den 
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Karzinomen die Pylorus-Gegend mit 59 %. Unsere falschen Réntgen- 
diagnosen entsprachen also etwa der tatsichlichen Proportionalitiét 
zwischen Ulcus und Karzinom, wahrend die anatomischen Befunde in 
dieser Gruppe das umgekehrte Zahlenverhiltnis zeigten. Der Unterschied 
ist immerhin nicht erheblich. 


Vergleichen wir mit den Réntgen- und den Operationsbefunden das 
Resultat der Anamnese und dasjenige des Chemismus, so finden wir 
dass in den Irrtumsfillen die Anamnese 4 mal dem Réntgenbefunde und 
3 mal dem Operationsbefunde entsprach. Sie hat uns mit andern Worten 
bei der Verwechslung von Ulcera und Karzinom 4 mal im Stich gelassen, 
was nicht nur am Tatsichlichen liegt, sondern auch an der Unzuver- 
lassigkeit des Patienten und vielleicht auch am Mangel an Findigkeit des 
Befragenden. 

Der Chemismus entsprach in 5 Fallen von irrtiimlicher Réntgen- 
diagnose eher dem Operationsbefund. In 2 Fallen unterstiitzte er das 
unrichtig gedeutete Réntgenbild. So vorsichtig wir die Resultate der 
chemischen Untersuchung im allgemeinen auch einschitzen, so konnte 
der Chemismus doch éfter dazu verwendet werden, die Réntgendiagnose 
zu korrigieren als umgekehrt. 

Wir sahen unser Plattenmaterial nun noch einmal daraufhin durch, 
inwiefern tatsichlich eine Unstimmigkeit zwischen Réntgenbild und 
Operationsbefund vorhanden war, bezw. ob und wie oft sich eine un- 
richtige Deutung des erstern hitte vermeiden lassen. Es ergab sich 
dabei, dass alle 5 mit Wahrscheinlichkeit als Ulcus-Falle gedeuteten Py- 
lorus-Karzinome Stauungsmagen mit schén gerundetem Abschluss nach 
rechts hin zeigten. Nur 2 mal war eine kleine zapfenformige Fortsetzung 
angedeutet, die stutzig machen konnte. Einmal fand sich bei Pylorus- 
krebs eine starke Sekretschicht und gleichzeitig eine Aciditit von 55 im 
niichternen Magen! Auch nachtriglich, bei Kenntnis des operativen Be- 
fundes, konnte keines der Bilder als sicheres Karzinom-Bild eingeschitzt 
werden. 

Von den beiden als Karzinom gedeuteten Antrum-Geschwiiren zeigt 
das eine in drei Bildern eine véllige Ausléschung des Antrum mit kar- 
zinom-verdichtiger Grenze nach links hin. Es handelte sich um ein 
grosses kalléses Uleus. Im andern Fall bestand eine flache Aussparung 
an der Kleinen Curvatur, ohne Nische, und nur eine eben angedeutete 
Schleimhautfalte am Rande konnte fiir Uleus und gegen Karzinom 
sprechen. 

Einmal dachte man wegen der Trichterform des Zweistundenbildes an 
beginnenden Feldflaschenmagen und beriicksichtigte nicht geniigend die 
bessere Ausdehnungsfihigkeit des Magens im Nullstundenbilde. Hier 
wire die richtige Rontgendiagnose zu stellen gewesen. 
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Von den 6 bei der Operation als normal befundenen Fiillen zeigten 4 
eine unregelmiissige Bulbusfiillung ohne etwas fiir Uleus Typisches. Die 
Réntgenfehldiagnose war jeweilen nur eine Vermutungsdiagnose, und die 
Operation wurde der klinischen Symptome und nicht des Réntgenbildes 
wegen vorgenommen. Einmal war der Ulcus-Verdacht durch eine An- 
deutung von Schwertgrifform begriindet, die sich bei der Operation als 
rein funktionell herausstellte. Einmal liess eine konstante, praepylo- 
rische Aussparung zusammen mit den klinischen Erscheinungen Karzi- 
nom-Verdacht aufkommen. Es handelte sich aber nur um Wirbelsiulen- 
druck bei normalem Magen. Wir halten es fiir sehr wahrscheinlich, dass 
in allen diesen 6 Fallen die Aufnahme von Duodenalserien den Verdacht 
auf organische Erkrankung ausgeschlossen hatte. Leider konnten wir 
diese Aufnahmen damals im Réntgen-Institut unseres Krankenhauses 
noch nicht vornehmen lassen. Auf diesem Gebiet der Serienaufnahme 
diirfte der Hauptfortschritt der modernen Réntgendiagnostik des Ma- 
gens liegen. Allerdings darf man eine schlechte Duodenalfillung erst 
dann als geschwiirsverdichtig ansehen, wenn die Bilder zeitlich geniigend 
weit auseinanderliegen, um nicht der gleichen Kontraktionswelle anzu- 
gehéren, und wenn sich ein einigermassen charakteristisches Bild bietet. 
Findet man auch nur einmal den Bulbus gut gefiillt, so darf man aus der 
schlechten Fiillung anderer Aufnahmen nichts schliessen. 

Die anscheinenden und die tatsichlichen Unstimmigkeiten zwischen 
Réntgenbild und Operationsbefund machten in unserem Material, wie 
schon gesagt, 4.5 % aus. Die gute Hilfte derselben hatte bei der Anwe- 
dung aller heutigen radiodiagnostischen Mittel und der Beriicksichtigung 
aller Irrtumsquellen ausgeschaltet werden kénnen, so dass wir heute etwa 
noch mit einem Prozentsatz von 2 °% zu rechnen hitten, bei welchem eine 
sichere Réntgendiagnose tatsichlich nicht gestellt werden kann. Die 
meisten dieser Fille werden auch in Zukunft durch den grossen Stauungs- 
magen mit glattem Abschluss nach rechts geliefert werden, und ferner 
einzelne Falle auch trotz Serienaufnahme des Duodenum von kleinen, 
sich mehr funktionell als organisch auswirkenden Duodenalgeschwiiren. 
Ausnahmsweise werden auch heute noch kleine Karzinome des Antrum 
mit kallésen Geschwiiren dieser Gegend verwechselt werden kénnen. __ 

Wenn wir in dieser Serie bei den Erkrankungen des Magenkérpers 
keine Unstimmigkeit zwischen Réntgenbild und anatomischen Befund 
zu verzeichnen hatten, so mag der Zufall etwas mitgespielt haben. Der 
Hauptgrund diirfte aber doch darin liegen, dass wir bei klinischem Kar- 
zinom-Verdacht stets sehr sorgfaltig auf die Superponierbarkeit der 
Konturen, also mit andern Worten, auf die Starrheit der Magenwand 
geachtet haben. Es kann auf diese Weise nicht selten ein Karzinom auch 
da festgestellt werden, wo das Fiillungsbild bei der ersten Aufnahme nor- 
mal zu sein scheint. 
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Auch kleine gutartige Geschwiire der kleinen Kurvatur entgingen der 
Untersuchung desha!b nicht, weil wir die erste, im Liegen vorgenommene 
Aufnahme im Verdachtfall durch Aufnahmen im Stehen und in rechter 
Seitenlage kontrollierten. 

Am leichtesten iibersehen werden die Karzinome und Geschwiire im 
Bereich der Kardia. Ein im Oesophagus liegen gebliebener Bariumrest 
wies wiederholt auf das Kardia-Karzinom hin, auch beim Fehlen von 
typischen klinischen Symptomen. Ein grosses Kardia-nahes Geschwiir 
haben wir nach Abschluss unserer Serie iibersehen, weil wir uns mit der 
Feststellung des ebenfalls vorhandenen Duodenalgeschwiirs begniigten. 
Die Aufnahme in Trendelenburg’scher Lage sollte in keinem Verdachtfalle 
versiumt werden. 

Fiir den Magenkérper und die Kardia ist, wie leicht ersichtlich, die 
Aufnahme mit ganzer Magenfiillung unerlisslich, und man sollte sich auch 
wenn man mit kleiner Fillung ein Duodenalgeschwiir nachgewiesen hat, 
nie mit diesem unvollstiindigen Vorgehen begniigen. 

Alles in allem ist die Roéntgenuntersuchung das wichtigste Hilfsmittel 
zur Erkennung von organischen Erkrankungen des Magens. Ein kleiner 
Prozentsatz von Irrtiimern wird aber auch hier nicht zu vermeiden sein. 
Die sorgfaltige Aufnahme der Anamnese und die funktionelle Unter- 
suchung des Magens werden in zweifelhaften Fallen niitzliche Dienste 
leisten, aber auch sie werden nicht immer gestatten, eine falsche Deutung 
des Réntgenbildes zu korrigieren. Ihr Wert liegt —- und das ist sehr 
wichtig — nicht nur auf diagnostischem Gebiet, sondern auch auf dem- 
jenigen der therapeutischen Indikation. Sie kénnen hier sogar viel 
wichtiger sein als selbst ein eindeutiges und richtig gedeutetes Rontgen- 


bild. 


Nicht minder belehrend ist die Vergleichung des Réntgenbefundes und 
der anatomischen Feststellungen in grésseren Beobachtungsreihen auch 
auf den dbrigen Gebieten der Kontrastaufnahmen, so am Darm, am Zen- 
tralnervensystem, an den Nieren, usw. Alle diese vergleichenden Kon- 
trollen kénnen nur vom Kliniker vorgenommen werden, da er allein jeden 
Fall nach allen Seiten iibersieht. Ihm fallt somit, auch wenn er nicht 
selbst Radiologe ist, eine sehr wichtige Aufgabe zu, nicht nur, wie wir 
eben ausgefiihrt haben, fiir die Réntgendiagnostik im Einzelfalle, sondern 
auch fiir den Fortschritt dieser Disziplin im allgemeinen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser hat in 352 Fiillen von Magen-Operationen den Réntgenbefund mit 
dem Operationsbefund verglichen und festgestellt, dass in 4.5 % der Fille eine Unstim- 
migkeit zwischen der Réntgen-Diagnose, bezw. der auf das Réntgenbild gegriindeten 
Vermutungsdiagnose bestand. Dabei fallt ein Teil des Materials noch in die Zeit vor der 
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Durchfiihrung der Serienaufnahmen des Duodenums. Auch durch die heutigen diagnos- 
tischen Méglichkeiten wiirde die Unstimmigkeit bezw. Unsicherheit in mindestens 2 %, 
der Fille nicht ausgeschlossen gewesen sein. Des weitern wird untersucht, inwiefern 
Unstimmigkeiten der Anamnese und dem Magenchemismus gegeniiber bestanden. In 
den zweifelhaften Fillen wies bald die Anamnese, bald der Chemismus auf die richtige 
Diagnose hin, aber auch da ergaben sich bisweilen Unstimmigkeiten. Das Réntgenbild 
erhalt nur dann seinen vollen Wert, wenn Radiolog und Kliniker verstindnisvoll zusam- 
menarbeiten und wenn der Letztere imstande ist, dasselbe zu deuten und seine Auf- 
schliisse im Zusammenhang mit den iibrigen diagnostischen Anhaltspunkten zu ver- 
werten. 


SUMMARY 


The author has compared the roentgen findings with the surgical ones in 352 cases 
of stomach operation, and has ascertained that in 4.5 per cent. of those cases a disagree- 
ment between either the roentgen diagnosis or the tentative diagnosis based on the roent- 
genograms, and the facts disclosed by the operation. He is quite aware that part of 
his material is from the time before serial roentgenography of the duodenum had come 
into general use, but asserts that even with the diagnostical possibilities of the present 
day such discrepancy, or uncertainty, in at least 2 per cent. of cases would not be im- 
possible. He further examines the question as to how far discrepancies have existed 
as regards the anamnesis and the chemism of the stomach. In the doubtful cases, as a 
rule either the former or the latter pointed toward the correct diagnosis, but even there 
disagreement was sometimes found. The roentgenogram only reaches its full value when 
the radiologist and the clinician work intelligently hand in hand, and when the latter 
understands to make use of his own conclusions in proper combination with such other 
indications as may serve as a guide to the diagnosis. 


RESUME 


L’auteur a comparé, dans 352 cas d’opérations abdominales, les images radiolo- 
giques avec les trouvailles opératoires et établi que, dans 4.5 °% des cas, il y avait discor- 
dance entre le diagnostic radiologique et le diagnostic présomptif basé sur l'image radio- 
logique. A cet égard, une partie du matérial remonte au temps antérieur 4 la mise en 
pratique des prises en séries du dvodénum. Méme avec les moyens de diagnostic dont 
on dispose aujourd’hui, on n’a pu exlure dans au moins 2 % des cas cette discordance 
et cette incertitude. On a en outre recherché comment se produisaient les discordances 
entre l’anamnése et le chimisme gastrique. Dans les cas douteux, c’était tantot l’anam- 
nése et tantét le chimisme qui indiquait le diagnostic correct, mais ici aussi on constatait 
parfois des discordances. L’image radiologique n’acquiert sa pleine valeur que lorsque . 
le radiologiste et le clinicien collaborent en pleine compréhension et lorsque ce dernier 
est en état d’utiliser ses renseignements en connexion avec les autres éléments diagno- 
stiques. 
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Generalsekretir des IV. Internationalen Radiologenkongresses 


| Der Réntgenologe kommt taglich in die Lage, Réntgenbilder der 
Lunge beschreiben, oder, wie man so schén sagt, »befunden» zu miissen. 
. Er muss dabei die festgestellten Verinderungen topographisch lokali- 
sieren und hat sich angewohnt, gewisse konventionelle Bezeichnungen 
, zu gebrauchen. Am meisten wird von allen typischen Projektionsrich- 
tungen der dorso-ventrale Strahlengang angewendet. Das, was wir bei 
dieser Aufnahme im Réntgenbild sehen, ist die Projektion ‘auf eine ven- 
tral gelegene Fliche. Zu beschreiben sind ausser dem Thoraxskelett 
und dem Mittelschatten die beiden Lungenfelder, mit denen wir uns 
im folgenden ausschliesslich beschiiftigen wollen. Die Unterteilung der 
Lungenfelder wird bisher in vollstiindig willkiirlicher Weise vorgenom- 
men, indem wir von einem oberen, mittleren und unteren Felde spre- 
chen. Die wirklichen Grenzen der Lungenlappen sehen wir nur ganz } 
ausnahmsweise, wenn die interlobire Pleura Verainderungen im Sinne by 
einer Verdichtung erfahren hat. Der oberhalb des Schliisselbeinschat- * 
tens gelegene Teil des Lungenfeldes wird als Spitzenfeld bezeichnet. 
Gegeniiber dem Begriff Mittel- oder Oberfeld hat diese Bezeichnung den 
Vorteil, dass eine anatomisch begriindete Begrenzung vorhanden ist. 
Der réntgenologische Begriff »Hilus» ist vollstiindig unklar. Er deckt 
sich in keiner Weise mit dem anatomischen. Versuche, (Racu, GuHon, 
Kupticu) eine bessere Ubereinstimmung zwischen Réntgenbild und 
anatomischem Substrat herbeizufiihren, sind offenbar zu wenig be- 
kannt geworden und haben keinen Erfolg gehabt. Die Schwierigkeit 
wird dadurch erhéht, dass auch die Anatomen den Begriff Hilus ver- 
schieden definieren. Soviel ist sicher, dass die von den Anatomen als 


1 Bei der Redaktion am 12. II. 1934 eingegangen. 
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Lungenhilus bezeichnete Eintrittsstelle der Gefiisse, Nerven usw. im 
normalen Réntgenbild nicht darstellbar ist. 

Das, was wir allgemein als Hilusschatten bezeichnen, besteht nach 
HERRNHEISER (Die Topographie verkalkter Lungenknoten im sogenann- 
ten Hilusschatten. Med. 
Klinik 1933) in der Haupt- 
sache aus den Anfangsstiic- 
ken der Pulmonalarterien 
bis und mit den Abzwei- 
gungen erster Ordnung. 
HERRNHEISER schlagt vor, 
eine bestimmte Linge der 
Gefissiiste in den Hilus- 
schatten einzubeziehen. 

Dem Bediirfnis nach ei- 
ner genaueren Lokalisation 
entsprechen die Bezeich- 
nungen, die sich auf die 
Schatten des Schliisselbeines 
und der Rippen beziehen. 
So lesen wir im Lehrbuch 
von Scuinz: »Wir sprechen 
von einem Herd in der Héhe 
des x-ten Interkostalraumes 
vorne, bezw. y-ten Inter- 
kostalraumes hinten. Faillt 
der Herd mit einer Rippe 
zusammen, so beziehen wir 
uns in der Beschreibung auf 
diese, wobei wir angeben, 
ob es sich um deren vordern 
sternalen, seitlichen oder 
hinteren vertebralen Ab- 

Fig. 1. schnitt handelt.» 

Diese Bezeichnungen zum 

Thoraxskelett fiihren nach dem bisher geiibten Verfahren zu recht 
komplizierten Umschreibungen. Ich entnehme auch dem kiirzlich er- 
schienenen Réntgenatlas von BrepNow-Hormann folgende Beispiele: 
»Im rechten Unterfeld, projiziert auf den Schatten der 9. Rippe hinten, 
bezw. der 5. Rippe vorne, stellt sich ein sehr intensiver runder Schat- 
tenherd dar», oder »in der rechten Infraklavukulargegend mit dem obern 
Rande auf die Klavikula projiziert, nahe der lateraten Thoraxwand, 
liegt ein scharf abgesetzter Schatten». Alle bisher verwendeten Lokalisa- 
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tionsbezeichnungen haben den Fehler, dass sie entweder ungenau und 
willkiirlich, oder aber sehr kompliziert sind. 

Ich habe zuerst daran gedacht, ahnlich wie auf einer Landkarte, ein 
willkiirliches Koordinatensystem anzuwenden, durch welches das Rént- 
genbild in eine Anzahl Quadrate, die nach den begrenzenden Koordi- 


Fig. 2. 


naten benannt werden kénnen, geteilt wiirde. Der Versuch war nicht 
befriedigend, dagegen habe ich eine andere Méglichkeit gefunden: 
Durch die sich iiberkreutzenden Schatten der Rippen entsteht ein 
Gitterwerk, welches das Lungenfeld in eine Anzahl unregelmissiger 
Rauten oder Trapeze teilt. Da die Rippenschatten an und fiir sich zu 
breit sind, um als Begrenzung verwendet zu werden, bediene ich mich 
der konkaven Begrenzungslinien der Rippen (Figur 1) und bezeichne 
die so entstandenen Felder nach den beiden Rippen, deren Begrenzungs- 
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linien die aéussere untere Ecke bilden. Ein Feld, das folgendermassen 
begrenzt ist 

oben: unterer Rand der 6. Rippe 

unten: unterer Rand der 7. Rippe 

lateral: innere Kante der 3. Rippe 

medial: innere Kante der 2. Rippe 
wire demnach zu bezeichnen als Feld 73, indem die Rippe mit der hé- 
heren Nummer, also diejenige, die die untere Begrenzung bildet, als 


Fig. 3. 


Zehner, diejenige mit der niedrigen Nummer, die die laterale Grenze 
gibt, als Einer verwendet wird. Auf diese Weise wird das Lungenfeld . 
in ungefaihr zwei Dutzend kleinerer Felder von verschiedener Form und 
Grésse untergeteilt (Figur 2). 

Die Zahl und die Grésse der einzelnen Felder hingt natiirlich von 
der Form des Brustkorbes ab. An dem Thoraxbild aber, auf welches 
sich die Bezeichnung bezieht, ist die Lokalisation nicht misszuverstehen, 
es sei denn, der Leser macht einen Fehler bei der Zihlung der Rippen. 

Die Methode kommt m. E. hauptsichlich fiir die Falle in Betracht, 
bei denen die pathologisch veriinderten Bezirke der Lungenfelder nicht 
zu gross sind. Wenn ein Exsudatschatten das halbe Lungenfeld be- 
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deckt, so eriibrigt sich natiirlich eine feinere Lokalisation. Dagegen 
scheint mir die vorgeschlagene Art der Ortsangabe geeignet fiir die Lo- 
kalisation unschriebener Herde aller Art. Als Beispiel verweise ich auf 
Figur 3, bei der im Hilusgebiet Kalkherde in den Feldern 73 und 84 zu 
beschreiben sind, kleinere 
sklerotische Herde in den 
Feldern 96 und 106. Der 
Bezeichnung muss natiir- 
lich beigefiigt werden, ob 
es sich um links oder 
rechts handelt. 

Diese, durch natiirliche 
Koordinaten _gebildeten 
Felder werden leider ge- 
rade dort, wo wir beson- 
ders genau lokalisieren 
méchten, naimlich in der 
Hilusgegend, etwas gross. 
In der Regel entstehen im 
Gebiete der Lungenwur- 
zeln nur 3—4 Felder, die 
durch die 7., 8., 9. und 10., 
resp. 2., 3. und 4. Rippe 
charakterisiert sind. Die 
Schatten der knéchernen 
Rippen enden leider ziem- 
lich weit entfernt von 
Mittelschatten. Es bleibt 
uns nichts anderes iibrig, 
wenn wir eine weitere Un- 
terteilung im Bereich der 
Lungenwurzeln haben wol- 
len, als die konkaven Kon- 
turen der 1., 2., 3. evtl. Fig. 4. 

4. Rippe willkiirlich bis 

zum Mittelschatten zu verlingern. Auf diese Weise haben wir die 
Moglichkeit das Hilusgebiet in za. 7 Felder einzuteilen, was dem von 
HERRNHEISER geiusserten Bediirfnis entsprechen wiirde (Figur 4). Es 
scheint mir, dass diese Art der Unterteilung der Lungenfelder gegeniiber 
den bisher vorgeschlagenen Methoden gewisse Vorteile bietet. Dabei 
méchte ich daran erinnern, dass die Verwendung der Pulmonalarterie 
fiir die Unterteilung des Lungenhilus gewisse Schwierigkeiten bieten wird, 
da sie in ihren Verzweigungsformen ausserordentlich variabel ist. Ich 
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habe an andern Orten auf diese Verhiltnisse hingewiesen. (Schweiz. 
Medizinische Wochenschrift 1931, Seite 1016). 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser beschreibt eine Methode, die dem »befundenden» Réntgenologen er- 
laubt, Veriinderungen des Thorax-Réntgenbildes einfach und genau zu lokalisieren. 
Er teilt jedes Lungenfeld mit Verwendung der Rippenschatten in etwa 2 Duzend rauten- 
férmige Felder ein. 

Durch Verlingerung der vorderen Rippenkonturen entstehen im Gebiete der Lun- 
genwurzeln 6—8 Felder, die dem Bediirfnis einer einfachen Ortsbezeichnung in dieser 
Gegend entsprechen diirften. 


SUMMARY 


The author describes a method which enables the roentgenologist to locate 
changes in the roentgenogram of the thorax very simply and exactly. By means of the 
shadows of the ribs he divides the pulmonary area into about two dozen rhomboid fields. 
Further, the lengthening of the anterior contours of the ribs divides the hili into from 
six to eight fields which should suffice for the purposes of simple localisation in that area. 


RESUME 


L’a. décrit une méthode qui permet de localiser d’une facon précise et exacte au 
point de vue radiologique des modifications de l'image thoracique. II divise chaque 
champ pulmonaire en utilisant les ombres costales en environ deux douzaines de champs 
rhomboidaux. 

Puis, par la prolongation des contours des cétes antérieures, il résulte une division 
en 6 & 8 champs de l’aire des bases pulmonaires et cela suffit pour une bonne localisation 
dans cette région. 
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La radiographie de la vésicule biliaire a été possible depuis la dé- 
couverte d’un produit, non toxique, possédant & la fois une forte radio- 
opacité et un puissant cholotropisme, c’est-a-dire éliminé presque ex- 
clusivement avec la bile. Qu’elles soient administrées par la bouche, ou 
injectées dans les veines du malade, les phtaléines halogénées, sous leurs 
diverses formules, doivent donc nécessairement passer par le foie. Elles 
sont apportées soit par la circulation générale, soit directement par la 
voie portale & la glande hépatique, qui se charge de les expulser dans 
les canaux biliaires. 

Les tétraiodophénolphtaléines représentent en effet un exemple de 
ces colorants qui excitent la puissante fonction chromagogue du foie, 
un des meilleurs moyens de défense de l’organisme dans sa lutte contre 
les corps étrangers charriés par le torrent circulatoire; d’ot le nom —— 
de fonction »santixénique» que propose de lui donner FEISSLY (17) (Sévo¢ 
= étranger). Plus la capacité chromagogue du foie sera déficiente, plus 
les colorants passeront difficilement 4 travers le filtre hépatique; moins 
par conséquent de tétraiode arrivera & la vésicule. 

A cété des conditions mécaniques, locales, nécessaires pour que les 
canaux biliaires externes restent perméables, |’état fonctionnel du foie 
joue un réle essentiel dans le métabolisme de ces produits de contraste. 


1 Recu par la rédaction le 10. V. 1934. 


% 


424 MICHEL DEMOLE 


I 


Si chacun s’accorde & attribuer au foie sa part, les opinions varient 
fort dés qu'il s’agit d’en apprécier l’importance. 

Pour les uns [Bauer et Strasser, (4)] tout foie, méme légérement et 
partiellement altéré, est susceptible d’empécher complétement la cholé- 
cystographie. 

A l’opposé, dans un article récent, Buisson (7) estime que »en dehors 
des cas ou le non-remplissage de la vésicule biliaire est attribuable & une 
insuffisance hépatique trés avancée, le tableau cholécystographique né- 
gatif indique nettement |’intervention chirurgicale». Les vésicules lithiasi- 
ques méme, dit-il, donneraient réguliérement des cholécystographies posi- 
tives pour autant que le foie n’est pas sévérement affecté secondairement. 

La question est plus délicate encore quand l’affection hépatique se 
complique d’ictére; la cholécystographie est réputée dangereuse, spé- 
cialement sil s’agit d’hépatite diffuse; et pourtant RupDISHILL (27) ap- 
porte son expérience de 10 cholécystographies au cours de jaunisses: 8 
furent pratiquées chez des ictériques toxiques ou catarrhaux, avec 7 
résultats positifs, et sans aucun inconvénient. 

On s’est naturellement efforeé de chercher des données plus précises 
que cette appréciation clinique de la déficience hépatique. D’aprés 
Cote, CopHER et GRAHAM (9), l’atteinte du foie devient une géne a la 
traversée du tétraiode, suffisante pour empécher la visualisation de la 
vésicule, lorsque la rétention sanguine du colorant injecté dépasse 60 % 
au bout d’une demi-heure. Ce chiffre trés élevé (normalement: 12 %) 
montre bien que le »barrage» s’exerce seulement quand le parenchyme hépa- 
tique est altéré profondément et d’une fagon diffuse. 

C’est sans doute pourquoi les radiologues n’attachent guére d’im- 
portance, dans l’interprétation d’un cholécystogramme, & l'état du foie. 

Il importe pourtant de savoir comment, en face d’un cholécysto- 
gramme négatif, on peut incriminer le foie; ou au contraire, éliminant ce 
facteur, conclure avec certitude 4 l’existence d’un obstacle purement 
extra-hépatique au remplissage de la vésicule. 

Dans ce but, divers auteurs associent logiquement & |’épreuve radiolo- 
gique un des tests classiques destinés 4 faire le bilan du fonctionnement 
hépatique. Bauer et StrRassER proposent, dans l’ictére, de combiner la 
cholécystographie avec une épreuve de galactosurie; si cette derniére est 
normale, le cholécystogramme négatif peut étre attribué sirement & un 
obstacle sur les voies biliaires externes. 

Mais ces épreuves fonctionnelles n’explorent qu’une certaine partie 
de la glande; elles donnent, grosso modo, une idée de l'état de l’organe; 
on ne peut pourtant pas étre assuré qu’une insuffisance de la glycopexie 
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corresponde toujours & un défaut de fixation de pigment tels que le 
tétraiode. 

BiomstROM et SANDSTROM (5) suggérent une autre association, avec le 
test de la Bromsulphaléine (Phénoltétrabromsulphone-phtaléine sodique): 
une rétention supérieure & 40 °%% en 30 minutes autorise & accuser le foie 
de l’échec du cholécystogramme. 

Malgré la parenté chimique entre ce colorant et le tétraiode, il était 
encore plus indiqué d’employer le tétraiode lui-méme, de s’en servir comme 
indicateur colorimétrique, d’aprés le principe fondamental de ces tests: 
& la suite d’une injection intraveineuse d’une solution colorée (& cholo- 
tropisme élevé), il reste d’autant moins de colorant dans le sang que le 
foie en a plus fixé. Aprés un laps de temps donné, la présence d’une ré- 
tention exagérée du colorant dans le sérum correspond donc & une in- 
suffisance de chromopexie. 


* * 


Malheureusement la recherche du tétraiode dans le sang offre des 
difficultés de technique qui n’ont pas encore été surmontées d’une fagon 
satisfaisante pour l’usage clinique courant. Le tétraiode est loin de pos- 
séder une coloration aussi intense que la tétrachlorphénolphtaléine par 
exemple; il ne sera pas question par conséquent de le doser par des mé- 
thodes colorimétriques usuelles (par comparaison avec des étalons). 

On en est réduit & utiliser ’une des deux méthodes suivantes: 


1. La seule maniére de procéder qui renseigne d’une fagon exacte 
est le dosage de l’iode restant dans le sang, pour laquelle les chimistes 
possédent de nombreuses techniques, d’une grande précision, mais de- 
mandant des manipulations longues et minutieuses. Le dosage de l’iode 
selon Kunn et Logser (22) a été employé par la majorité des auteurs. 
Erret et Logser (15) injectent & un chien la dose considérable de 4 gr. 
de tétraiode intraveineux (soit 0.20 par kilo env.) et voient le taux de 
liodémie s’abaisser de 70 % dans la premiére heure. Avec une technique 
moins sensible, DELARIO (12) n’en trouve déja plus, chez ’homme, 2 a 4 
heures aprés l’injection des quantités habituelles (0.05 & 0.07 gr. par kg.). 

Le fait important 4 retenir, c’est par conséquent l’extréme rapidité de 
la fixation du tétraiode au niveau du fore. 

2. La méthode de lanneau, Ringprobe de Kunri, (23) consiste & 
apprécier |’intensité d’un anneau coloré qui apparait dans le sérum, par 
lartifice suivant: en acidifiant légérement le sérum 4 examiner, celui-ci 
perd la teinte conférée par la phénolphtaléine (on sait en effet que ces 
corps ne sont colorés qu’en solution alcaline). Si l’on dépose maintenant 
délicatement, 4 l'aide d’une pipette, quelques centimétres cubes de soude 
caustique & 5 % au fond du tube, il se forme au contact des deux li- 
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quides de réaction chimique contraire, un anneau d’autant plus coloré 
que le sérum contient plus de phénolphtaléine. 

Cette réaction de Kunri a l’avantage d’étre relativement sensible et 
de mettre en évidence une rétention pigmentaire que l’eil ne percevrait 
pas. Elle a été appliquée au tétraiode par FattirscHEeck et Krasso (16); 
la solution violacée de tétraiode, mélangée au sérum jaune, donne & 
celui-ci une teinte verdatre, parfois bien difficile & reconnaitre lorsque 
lanneau est prés de sa limite de visibilité. Nous avons cherché & sensi- 
biliser ce test, en remplagant notamment les quelques gouttes d’acide 
chlorhydrique qui décolorent le sérum par une quantité identique d’acide 
acétique, et en chauffant ce sérum jusqu’é 30 & 40°. Par ces moyens, la 
réaction est sensible jusqu’au 1/10,000°, c’est-a-dire révéle des quantités 
de tétraiode correspondant 4 0.1 gr. ou 100 milligr. par litre. Mais pensons 
qu’on injecte au maximum 4 gr de tétraiode dans un volume circula- 
toire de 5 litres environ, soit une dilution initiale approximative de 800 
mgr./lit.; il reste done bien peu de marge pour en suivre la disparition 
dans le sang. 

Si l’on songe qu’avec la tétrachlorphénolphtaléine on dose facilement 
des quantités inférieures & 3 mgr./lit., la pauvreté des moyens dont nous 
disposons avec le tétraiode éclate. Il semble done qu’il faille renoncer 
& ce type de dosage. 


3. En 1926 déja Granam, CoLE, CopHER et Moore (19) avaient 
envisagé ce probléme et conclu également que la tétraiodophénolphtaléine 
n’était pas utilisable pour l’épreuve fonctionnelle; aussi proposérent-ils 
un isomére infiniment plus coloré, la phénoltétraiodophtaléine, ot les 
atomes diode sont fixés au radical phtaléine, ainsi qu’il résulte des for- 
mules suivantes: 


I 

OH OH 
| | | | \ OH 

4™ 
0 
Tétraiodo-phénol-phtaléine. Phénol-tétraiodo-phtaléine. 


Ce composé ne différe pas du premier au point de vue toxicité, a les 
mémes propriétés radiologiques, et l’intensité de sa coloration rend 
possible des déterminations par simple comparaison colorimétrique avec 
une échelle standard (100 % = 48 mgr. dans 100 cc.). 

Les auteurs américains ont constaté également la trés rapide fixation 
au niveau du foie, et ont observé les limites normales suivantes: 


| 
| 
| 
wy 
= 
We i 
‘= 
I 
| 
A 


les 
end 
vec 


tion 


LES RETARDS DE REMPLISSAGE EN CHOLECYSTOGRAPHIE 427 


rétention de 12 % , */, h. aprés linjection 
» » 5% lh » » 


Si ce précieux produit n’est pas employé aujourd’hui en radiologie 
clinique, c’est que sa fabrication se heurte 4 de grosses difficultés, et 
deviendrait infiniment trop onéreuse. (E. Merck, communication per- 
sonnelle.) 


II 


Aprés ces constatations décevantes, on est heureux de penser que les 
progrés de la cholécystographie nous ont apporté un moyen nouveau 
d’apprécier l’élément hépatique dans les affections du carrefour supérieur. 

Jusqu’a présent, on n’examinait guére que la vésicule 4 l’état de ré- 
plétion, et la maniére dont elle évacue son contenu; nous proposons d’y 
ajouter étude de la vitesse de son remplissage, car pour 
nous le temps de latence entre Vadministration du produit de contraste et 
Vopacification du cholécyste est déterminée avant tout par des facteurs hépa- 
tiques. Autrement dit, la possibilité pour la vésicule de se remplir ou non, 
interroge |’élément vésiculaire; la rapidité de ce remplissage est en rap- 
port au contraire avec l’élément hépatique de la cholécystographie.* 

Cette étude du temps de remplissage semble avoir été négligée depuis 
qu'il est classique, pour des raisons de pure commodité, d’examiner le 
lendemain matin la vésicule biliaire des sujets qui ont recu la veille au 
soir le tétraiode intraveineux. Récemment Case (8) a repris cette ques- 
tion de l’horaire d’apparition du cholécystogramme selon Graham, en 
radiographiant heure aprés heure la région vésiculaire. Jl apercoit ’ombre 
vésiculaire toujours nettement en 5 heures, dans les conditions normaies, 
et son maximum autour de la 9° heure — le cholécyste restant naturelle- 
ment opaque jusqu’au moment de la radiographie, & la 12° ou 14° heure 
environ. Ce laps de temps dépasse donc de beaucoup la durée de l’attente 
moyenne de l’apparition de l’ombre vésiculaire. 

Avec la méthode orale fractionnée de SanpstTR6M (28), qui donne 
les résultats les plus fidéles [StcHEHAYE et Kaprnxa] (29), c’est pire 
encore: la premiére dose de tétraiode est avalée déji 36 heures avant 
la prise des clichés! On a donc sacrifié au désir légitime d’obtenir avec 
le plus de régularité une image radiologique, les richesses de renseigne- 
ments que fournit l'étude du temps de remplissage. 

Encore malgré ces précautions, et ce recul de plusieurs heures — 
destiné & donner au colorant largement le temps de traverser le foie et 
de se concentrer dans le cholécyste — n’est-on pas toujours & l’abri d’un 


1 Nous envisagerons plus bas (p. 434) l’influence de certains troubles fonction- 
nels, qui agissent tantot dans un sens, tantdt dans l'autre. 


30—340154. Acta Radiologica. Vol. XV. 1934. 
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ralentissement exagéré du métabolisme tétraiodé. Tel le cas représenté 
par les clichés des Fig. 1 et 2; la vésicule est presque méconnaissable 14 
heures aprés l’injection intraveineuse; la cholécystographie ne devient 
nettement positive que 2 heures plus tard, grace 4 l’aide d’un cholagogue. 

Pour pouvoir étudier ce probléme, saisir le moment du remplissage 
avec précision, il fallait trouver wn moyen pour qu'un retard se marque 
beaucoup plus fortement et devienne ainsi facile & mettre en évidence. 

Ce moyen, un auteur italien, ANToNUCCI, nous l’a apporté. Sa tech- 
nique ingénieuse de cholécystographie rapide, réduit a 
moins de 2 heures le temps de latence normal. Tout le transit tétraiodé 
se fait donc & un rythme accéléré. 

Rappelons que cette méthode consiste, dans ses grandes lignes, a 
associer au tétraiode du glucose, en solution hypertonique, l’un et l’autre 
injectés dans les veines, successivement. Deux heures aprés cette double 
injection, la vésicule est bien contrastée. On trouvera dans les publica- 
tions d’AnTonuccI et de ses éléves (1) (32) toutes précisions sur le mode 
opératoire et les adjuvants de l’épreuve (insuline, etc.). 

Un retard de 1 & 2 heures est peu sensible, par rapport aux 14 heures 
accordées & |’épreuve de GRAHAM; il se perd dans les 36 heures de durée 
du SanpstR6m. Mais comparé aux I1'/, & 2 heures seulement de latence 
d’Antonuccl, le moindre retard sur l’horaire de la cholécystographie ra- 
pide, prendra une importance proportionnellement énorme, empéchera 
de voir la vésicule dans les délais normaux. 


La cholécystographie rapide ne semble pourtant pas avoir provoqué 
lenthousiasme des radiologues. Est-ce parce que l’effort actuel tend a 
perfectionner les techniques par ingestion, plus aisées & faire accepter aux 
malades? 

Nous n’avons connaissance que des publications sommaires de DE 
Fermo et Foa (11), LuccHEsE (24) et Botratica (6) en Italie; ZAPPALA, 
de l’école d’AnTonucctI, présente une statistique de 300 cas étudiés en 
détail (31); Anronucctr lui-méme (2) avait publié ses premiers résultats 
en comparant chaque fois sa technique & celle de GRAHAM, et avec véri-' 
fication opératoire des cholécystographies négatives. Il prétend obtenir 
avec la méthode rapide presque réguliérement une image positive, lors- 
que l’injection sans sucre ne donnait rien. 

Santy et Cotson (30) de Lyon, préconisent surtout cette technique 
nouvelle pour |’étude des vésicules intolérantes; Matssa (25) en Argentine 
injecte le tétraiode en solution dans le glucose et n’a observé aucun in- 
convénient en 4 mois d’usage; CoTRim (10) au Brésil, en discute longue- 
ment le mécanisme; MoussEAv (26) a remplacé systématiquement dans 
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son service de Montréal l’épreuve de Graham par celle d’Antonucci 
Enfin, en collaboration avec M. le Docteur GILBERT, nous avons présenté 
dans un article récent (18) notre premiére statistique de 50 cas. 

Mais contrairement 4 l’opinion d’ANToNvccI et de ses éléves, nous ne 
trouvons pas une aussi grande proportion de cholécystogrammes positifs 
avec la technique rapide qu’avec les autres méthodes. Nous ne voyons 
souvent pas l’ombre vésiculaire au bout de 2 heures, comme il se devrait 
dans |’épreuve rapide, alors que cette méme vésicule est bien visualisée, 
dans les délais réglementaires d’une épreuve »lente». 

Si alors, on se donne Ja peine d’attendre un peu plus longtemps que 
ces 2 heures initiales, et de reprendre un cliché plus tard, la fréquence 
des cholécystogrammes positifs augmente notablement. C'est: dire que 
bien souvent, on observe un retard de remplissage du cholécyste — par 
rapport & Vhoraire normal — sous Tinfluence de causes pathologiques 
parfois minimes, et qui ne changeraient pas Vhoraire des cholécystographies 
habituelles. 

Nous nous trouvons done dans les conditions requises plus haut pour 
l'étude que nous entreprenons, puisque l’horaire de la cholécystographie 
rapide est variable avec des causes relativement petites. Sous le nom de 
»Cholécystographie rapide tardive», nous avons déja étudié succinctement 
ces faits (13). Actuellement, avec 2 années de recul et l’expérience d’une 
centaine d’épreuves, effectuées sur 70 malades des Services des Profes- 
seurs BickEL et Rocu, nous pouvons mieux en préciser la signification. 


* * * 


Le glucose injecté avant le tétraiode, est agent accélérateur du processus 
cholécystographique; c'est lui qui permet au tétraiode dispersé dans la 
circulation d’étre transporté deux a trois fois plus rapidement, & travers 
le foie, dans la vésicule biliaire. 


Or toute cholécystographie suppose l’intervention de deux mécanis- 
mes successifs: 

— lun, hépatique, consiste en la fixation par les cellules réti- 
culo-endothéliales du foie, de la phénolphtaléine tétraiodée, puis en son 
rejet par les capillaires biliaires; 

— lautre, vésiculaire, est le pouvoir de concentration de la 
muqueuse cholécystique. 

glucose, accélére-t-il apparition de l’ombre vésiculaire en excitant 
ces deux facteurs, ou son action prédomine-t-elle sur l’un des deux? 

Telle est la question dont |’étude nous fournira de précieux indices 
pour la compréhension du retard de remplissage, et vérifiera notre affir- 
mation: que la durée du remplissage est sous la dépendance principale du 
facteur hépatique. 
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A) La preuve est faite de l'action du glucose sur le pouvoir chr 
du foie. A cété d’innombrables constatations cliniques, trois ordres d’ex- 
périences ont servi & préciser cette question. 

i. IkusHmMa (20) injecte de l’Azorubin § & des lapins dont il recueille 
la bile & intervalles réguliers; auparavant il a modifié le contenu du foie 
en glycogéne par divers artifices. Aux variations du glycogéne corres- 
pondent des variations dans le méme sens de |’élimination colorée. 

ij. Kosrers, GoLDZIEHER et CoLLENs (21), par |’étude histologique 
des cellules de Kupfer du chien, montrent que la capacité d’adsorption 
de celles-ci pour un pigment étranger est considérablement augmentée 
par les injections de dextrose. 

iij. Nous-méme, & l’aide du Rose Bengale, (14) chez Phomme, avons 
constaté réguliérement, aprés une injection de glucose, une diminution 
de la rétention sanguine de ce colorant, preuve de sa fixation plus active 
ou plus précoce au niveau du foie. 


B) Par contre, il nous parait que la concentration du tétraiode dans 
la vésicule biliaire n’est guére influencée par lhyperglycémie provoquée 
artificiellement dans |’épreuve d’Antonucci; et ceci pour les raisons 
suivantes: 

i. Les ombres obtenues par la méthode d Antonucci sont moins denses 
que les autres (voir Fig. 3 et 4). Cette paleur n’est pas due & un apport 
insuffisant de bile, ou d’une bile insuffisamment riche en iode, car le foie 
ne se contente pas de fixer mieux le tétraiode, il l’expédie en plus grande 
quantité dans les voies biliaires externes (IKUSHIMA, 20). 

BarBERA et Capua (3) confirment ce fait cliniquement en mesurant 
Pécoulement d’une fistule de cholécystostomie dans diverses conditions: 
par rapport & ce quelle était auparavant, (c’est-a-dire aprés une injec- 
tion de tétraiode seul) la quantité de bile est plus que doublée, et est 
radiologiquement plus opaque, aprés une injection combinée glucose + 
tétraiode. 

ij. L’ombre vésiculaire, peu dense, est également augmentée de surface. 
En supposant un apport biliaire normal et une concentration exagérée, 
on aurait au contraire un organe petit et foncé.* 

La concentration vésiculaire n’est donc pas — ou peu — influencée 
par le glucose; elle joue comme d’habitude, lentement; et on ne peut 
invoquer une excitation anormale de cette fonction par le glucose pour 
expliquer la cholécystographie rapide. 

De tout ceci- nous pouvons conclure que la cholécystographie rapide 
est une épreuve qui fait appel surtout a Vélé hépatique, qui nécessite 
peu intervention des facteurs vésiculaires. C’est grace & un travail 


1 La vésicule de la figure 4 est plus dense et moins grande, mais non contractée, 
ainsi que le prouvent sa position — ptosée — et son aspect hypotonique. 
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plus intense, & un rendement supérieur du foie, & un métabolisme plus 
rapide du tétraiode dans cette glande que la vésicule est visible pré- 
cocement. 


III 


Que va-t-il se passer alors dans les conditions pathologiques? 

Partant des faits qui viennent d’étre exposés, nous pouvons tirer, 
théoriquement, les conclusions suivantes: putisque le glucose agit avant 
tout sur le foie, ce sont les altérations de cette glande qui auront la réper- 
cussion la plus profonde sur la rapidite de la cholloystographie, sur le temps 
de remplissage que nous étudions. Le foie sain est capable de répondre 
par une activité plus intense & la stimulation du glucose; mais pour peu 
que cette capacité fonctionnelle soit altérée (pour une cause quelconque), 
la glande hépatique ne sera plus en état de fournir cet effort. Apte en- 
core au travail minime réclamé par les cholécystographies »lentes», le foie 
se refusera & cette excés de chromagogie nécessité par la cholécystographie 
rapide. 

.~ moment que le réle de la concentration est secondaire, les altéra- 
tions de la muqueuse du cholécyste ne joueront pas un réle important. 
Voici par exemple un cholécystogramme positif dans les délais habituels 
(Fig. 5), alors méme que l’atteinte vésiculaire est prouvée par la déforma- 
tion de ses contours. 

Certes il ne faut pas négliger entiérement cette atteinte, dans le rem- 
plissage tardif de la vésicule biliaire. Les figures 6 et 7 reproduisent 
précisément un de ces cas; il s’agissait de cholélithiase; 2 heures aprés 
injection glucose-tétraiode-insuline, le cholécystogramme est négatif; ce 
n’est que 4 heures plus tard qu’on voit, sur un nouveau cliché, l’ombre 
vésiculaire apparaitre avec précision, trois calculs se détachant en clair 
sur la bile radio-opaque. 

Nous irons méme plus loin: un trouble grave de la vésicule rend en- 
core plus improbable sa visualisation par la technique d’ANTONUCCI qu’- 
avec une méthode comme celle de SANDSTROM, qui a 36 heures devant 
elle pour opacifier l’organe. C’est pourquoi, avec le Dr. GILBERT, nous 
posons en principe que: »si l’on s’attend & une cholécystographie néga- 
tive, la méthode par doses fractionnées s’impose» (18). 

Il ne faudrait en effet pas perdre de vue que la cholécystographie est 
une épreuve destinée 4 mettre en évidence la vésicule biliaire avant 
tout; les autres problémes seront toujours secondaires. Qu’on ne nous 
fasse donc pas dire que le foie est tout dans la cholécystographie rapide; 
si important que soit son réle, c’est, répétons-le, |’élément vésiculaire qui 
détermine les possibilités de remplissage. 


* * * 
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La proportion globale des cholécystographies négatives dans les deux 
premiéres heures est plus élevée avec la méthode d’ Antonucci, elle atteint 
prés du quart des observations. II y a la un inconvénient certain, di & 
la grande sensibilité de l’épreuve; le facteur hépatique ajoute une cause 
d’erreur pour qui n’est pas averti, mais aussi une source de renseigne- 
ments précieux pour qui le recherche. 

Ainsi nous sommes-nous efforcé, chaque fois que nous nous trouvions 
en face d’un cholécystogramme négatif au bout de 2 heures, de répéter 
la prise de clichés 4 heures plus tard (6 heures aprés l’injection). L’ombre 
vésiculaire apparait aprés ce nouveau délai dans plus du tiers des cas. 
(Fig. 8 et 9.) C’est la cholécystographie rapide »négative tardive», (c’est- 
a-dire négative d’abord, puis, tardivement, positive). 

On peut observer encore ce retard & un degré moindre, mais qui n’en 
est que plus démonstratif de son mécanisme: la vésicule est parfois visible 
aprés les 2 heures réglementaires, mais son ombre est pale, & contours 
flous (Fig. 10); en attendant quelques heures de plus, (Fig. 11) l’on ob- 
tient la cholécystographie parfaite, bien contrastée & laquelle on peut 
appliquer une incitation & l’évacuation. (Fig. 12.) 

On établira done toute une échelle de réponses cholécystographiques 
a l’épreuve d’Antonucci: 


1. Cholécystographie positive au bout de 2 heu- 
res, correspondant & lintégrité fonctionnelle totale hépatique et biliaire. 
Sa signification est précise, car méme un trouble minime, ignoré par les 
épreuves »lentes», retentirait sur son horaire. 


2. Cholécystographie positive, au bout de 2 heures, 
mais trés pile, difficile & interpréter finement, et qui ne sera vraiment 
nette que 6 heures aprés Vinjection; 


3. Cholécystographie négative en 2 heures; lom- 
bre napparait qua la 6° heure. Dans ces deux catégories de 

faits, il importe d’interpréter chaque cas pour soi-méme; en l’absence de 

lésions vésiculaires manifestes, on doit suspecter une petite insuffisance 

chromagogue du foie. | 

4. Et enfin tous les cas ot la vésicule étant »exclue, le cholé- 

cystogramme reste négatif, quelle que soit ladurée 

de lattente. En pratique, si l’ombre n’est pas contrastée en 6 heures, 

il est exceptionnel qu’elle se forme plus tard. 


Nous avons ainsi, grace & la cholécystographie rapide, toute une 
gamme de réponses, infiniment plus délicates que celles des cholécysto- 
graphies lentes par voie intra-veineuse, qui sont simplement et brutale- 
ment positives ou négatives. Privées de toutes ces nuances, les épreuves 
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antérieures ignoraient ces troubles légers, particuliérement hépatiques, 
sur lesquels nous posons le doigt aujourd’hui. 


Il nous reste maintenant & établir la corrélation entre ces faits et la 
clinique. En un mot, les observations faites au lit du malade cadrent- 
elles avec nos affirmations théoriques? 

Remarquons d’emblée combien il sera difficile d’étre convaincant; & 
part les lésions graves de ces organes, ou les vérifications opératoires, nos 
diagnostics hépato-biliaires sont trop souvent de probabilité et s’imposent 
rarement avec certitude. Mais précisément, parce que ces diagnostics 
sont délicats & poser, qu’aucun des symptémes décrits, des tests proposés 
n’a de valeur pathognomonique, il nous a paru intéressant de signaler une 
épreuve nouvelle; méme si elle n’a pas en elle-méme plus de poids que 
les autres, elle concourra & apporter un élément de plus au faisceau de 
présomptions qui composent le diagnostic du clinicien. 

Examinons donc de plus prés, dans nos dossiers, ceux qui correspon- 
dent aux retards de remplissage; on leur a attribué les diagnostics sui- 
vants: 


2 cholécystites calculeuses. 
2 cholécystites non lithiasiques. 


5 cirrhoses veineuses. 
1 hépatose pseudo-lithiasique (3 controles cholécystographiques). 
1 ictére toxi-alimentaire. 


2 ulcéres gastro-duodénaux. 
1 viscéroptose abdominale. 
1 aérocolie. 
1 appendicite chronique. 
2 dyspepsies non cataloguées. 


Total 18 


Jusqu’a quel point ces dyspepsies variées ne retentissent-elles pas sur 
le foie — par ayto-intoxication d’origine gastro-intestinale; par infection 


cryptogéne — il est impossible de le préciser. Nous savons aussi qu’ 
aucune cholécystopathie chronique n’épargne, tot au tard, le parenchyme 
hépatique. 


Sans entrer dans les détails de ces discussions, comparons les chiffres: 
dans la détermination des retards d@apparition du cholécystogramme, les 
affections @origine hépatique prennent une place plus importante que les 
maladies vésiculaires (7 contre 4); ou mieux, remarquons que ces der- 
niéres n’entrent que pour une faible part (22 %) dans le total. 
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a — notre thése: les retards de remplissage 
sont inés plus par le facteur hépatique de la cholécystographie que par 

Nous y voyons par exemple l’importance qu’il faut accorder au nombre 
des cirrhoses, type des maladies qui, & leur période d’état, ne donnent 
pas de symptémes cliniques d’insuffisance hépatique, mais sont pourtant 
caractérisées par de petites déficiences, révélées par les chromodiagno- 
stics et autres épreuves de laboratoire. 


Mais on ne manquera pas d’étre également frappé par le troisiéme 
groupe, comprenant des affections digestives diverses. Certes il est fré- 
quent d’observer un retentissement sur le foie de tout désordre des or- 
ganes de l’abdomen; cela confirmerait notre hypothése. 

Dans les viscéroptoses, faut-il incriminer, avec GLENARD l’hépatisme, 
ou une géne mécanique au remplissage du cholécyste? D’autre part, la 
cause d’erreur est classique de certaines maladies, qui, tel l’ulcus gastro- 
duodénal, favorisant la production de spasmes, rendent la vésicule into- 
lérante. On ne la saisit pas, avec les méthodes lentes, non parce qu’elle 
ne s'est pas encore remplie, mais parce qu’elle s’est déja vidée.* 

Ici, nous trouvons ces mémes maladies parmi les causes de retard. 
Y aurait-il hyperkinésie tantét génant le passage du tétraiode, tantét ex- 
citant l’évacuation vésiculaire? 

Voici reparaitre le facteur fonctionnel que nous signalions plus haut. 
Il est curieux de constater combien le mécanisme de son effet sur la cholé- 
cystographie est mal connu et peut étre contradictoire. 

Aussi faudra-t-il interpréter chaque cas pour soi; rien n’est moins 
systématique que l’interprétation de ces retards de remplissage. Ils nous 
apportent des renseignements précieux et nouveaux, mais ne simplifient 
pas pour autant la tache du médecin. Celui-ci devra avant tout rester 
clinicien, et accorder & ce signe nouveau la valeur de tout symptéme, 
c’est-a-dire le passer au crible de son sens critique. 


Conclusions 


Le réle du foie, distributeur du tétraiode aux voies biliaires externes, 
est indiscutable en cholécystographie. Mais avec les épreuves classiques, 
il y a une marge immense entre les capacités fonctionnelles hépatiques et 
le travail nécessité par ce transit tétraiodé. En conséquence, on ne tiendra 
pratiquement pas compte, d’habitude, de l’état du foie, sauf en cas de 
lésions graves ou trés étendues. 


1 Un des grands avantages de la cholécystographie rapide est justement de ne 
pas laisser échapper les cholécystogrammes précoces des diabétiques, basedowiens, 
etc. ... 
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Fig. 1. 14 h. aprés Fig. 2. 16 h. aprés l’in- 
l'injection: vésicule jection. Ombre vésicu- 
presque invisible. nette, la suite 
de administration 

cholagogue. 


stite, coudant la région du col 
vésiculaire. 


DEMOLE 


Fig. 3. Cholécysto- 
graphie rapide, 2 h. 
apres injection de 
glucose -+ tétraiode. 
Vésicule claire et vo- 
lumineuse. 


Tabula LIX 


Fig. 4. La méme 
vésicule dans la 
cholécystographie 
intraveineuse se- 
lon Graham, 14 h. 
apres injection de 
tétraiode seul. 
Vésicule petite et 
trés foncée. 


Fig. 5. Cholécystographie ra- Fig. 6. Cholécystographie Fig. 7. La méme vésicule, 4 h. 
pide. Positive en 2 h., malgré rapide, négative 2 h. aprés plus tard. 3 calculs se déta- 
existence d'une péricholécy- Vinjection. chant en clair: 
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Fig. 8. Cholécystographie rapide, Fig. 9. La méme vésicule, 6 h. 
négative 2 h. aprés linjection. aprés l’injection. Belle ombre 
de vésicule hypotonique. 


Fig. 10. Cholécysto- Fig. 11. La méme Fig. 12. La méme 

graphie rapide, 2h. vésicule 4 h. plus vésicule aprés incita- 

aprés l’injection. tard: ombre trés tion A l’évacuation 

Ombre trés pale. bien contrastée, (45 min. aprés l’in- 

; plus petite. gestion de 3 jaunes 
d’wuf). 
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Par contre, si l’on utilise la technique sensibilisée d’ANTONUCCT, ot le 
_ glucose injecté avec le colorant excite la fonction chromagogue du foie, 
leffort demandé celui-ci est considérablement augmenté, de fagon & 
ce que le temps de latence entre l’injection et la visualisation soit réduit 
& 2 heures environ. Dans ces conditions nouvelles, toute altération des 
processus entrant en jeu pour permettre la cholécystographie — méta- 
bolisme des pigments dans le foie; concentration vésiculaire — se mar- 
quera nettement, sous forme d’un retard sur l’horaire normal d’apparition 
de l’ombre vésiculaire. 

L’action nette du glucose sur la chromopexie hépatique, nulle sur la 
concentration vésiculaire, d’une part, les observations cliniques d’autre 
part, qui démontrent la faible proportion des maladies vésiculaires ca- 
ractérisées dans cette cholécystographie rapide »tardive», semblent nous 
autoriser & conclure que: 

si la possibilité pour une vésicule biliaire de se remplir de bile tétraiodée 
(vésicule radiologiquement exclue ou non) dépend avant tout des con- 
ditions locales (vésiculaires), 

au contraire, la rapidité avec lequel se fait ce remplissage est en rapport 
surtout avec le facteur hépatique. 

Nous possédons ainsi un nouveau moyen radiologique d’exploration 
des fonctions du foie, une épreuve nuancée qui nous permet de faire la 


part du fore dans les affections hépato-biliaires. 


RESUME 


I. L’importance du facteur hépatique est nulle pratiquement en cholécystographie, 
sauf en cas d’atteinte profonde et massive du foie. Les épreuves cherchant 4 pratiquer 
du méme coup le chromodiagnostic de linsuffisance hépatique et la cholécystographie 
ne sont pas satisfaisantes. 

II. La vitesse avec laquelle une vésicule biliaire se remplit de tétraiode aprés l’ad- 
ministration de celui-ci est en rapport avant tout avec l’intégrité hépatique. La cholé- 
cystographie rapide selon ANToNUCCI a apporté la possibilité de mettre facilement en 
évidence les relards de remplissage. 

III. Dans les cas pathologiques, il y a toute une gamme de réponses radiologiques 
a injection de glucose + tétraiode, permettant d’analyser finement les roles respectifs 
du foie et de la vésicule dans une affection hépato-biliaire. Démonstrations radiographi- 
ques et enquéte clinique viennent & l’appui de cette thése. 


SUMMARY 


I. The importance of the hepatic factor is practically null in cholecystography 
except in cases of profond and massive injury of the liver. The tests directed toward 
the chromo-diagnosis of hepatic insufficiency and cholecystography by the same _pro- 
cess are not satisfactory. 

II. The rapidity with which a gall-bladder fills up with tetraiode after the admi- 
nistration of the latter is in particular an evidence of the hepatic integrity. Rapid cho- 
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lecystography according to ANTonucct has made it easily possible to obtain evidences 
of delayed filling. 

III. In the pathological cases there are many grades of radiological response to 
the injection of glucose plus tetraiode thus permitting a fine analysis of the respective 
réles of the liver and bladder in a biliary-hepatic affection. Radiographic demonstra- 
tions and clinical investigations are presented to support this thesis. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1. In der Cholecystographie ist der hepatische Faktor mit Ausnahme der stirksten 
Lebervergrésserungen praktisch ohne Wichtigkeit. Die Versuche gleichzeitiger Chole- 
cystographie und Diagnose hepatischer Insuffizienz bei dieser Methode sind nicht befrie- 
digend gewesen. 

2. Die Geschwindigkeit der Fiillung der Gallenblase nach der Verabreichung des 
Kontrastmittels steht in enger Beziehung mit der Integritit des Lebermechanismus. Die 
Schnellcholecystographie nach Antonucci bringt die Méglichkeit des leichten Nachweise 
einer Fiillungsverzégerung mit sich. 

3. In pathologischen Fiillen sind viele Réntgenbefunde méglich nach der Verab- 
reichung eines Gemisches Traubenzucker-Tetrajod, die eine genaue Analyse des Anteiles 
der Leber und der Gallenblase an einem Leber-Gallenblasenleiden. Die Arbeit schliesst 
mit Réntgenbildern und klinischen Befunden. 
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TRAVAIL DU SERVICE UNIVERSITAIRE DE RADIOLOGIE DE L’HOPITAL CANTONAL 
DE LAUSANNE. (DIRECTEUR: PROF. DR. ROSSELET) 


SUR UNE ANOMALIE CONGENITALE DE L'ESTOMAC! 


par 


A. Rosselet et O. Mengis 


Madame de M., chez laquelle nous avons découvert un estomac que 
lon n’a pas l’occasion de voir tous les jours, est agée de 50 ans. Elle 
fut rarement malade. Cependant, il est intéressant de se souvenir, — 
pour notre démonstration ultérieure, — que dans son enfance, la fré- 
quence de ses indigestions engageait sa mére & la consoler en lui disant 
que »ce sont les indigestions qui forment l’estomac»! 

En 1927, elle commence & ressentir ce qu’elle nomme des »gonfle- 
ments» surtout aprés avoir mangé des légumes verts et des fruits. 

Il y a trois ans, en 1930, ces gonflements deviennent plus douloureux, 
se produisant surtout aprés les repas et lorsque la malade s’incline; ils 
ne sont jamais accompagnés de vomissements. Elle consulte le Prof. 
VULLIET qui nous demande de préciser par ‘un examen radiologique 
la raison de ces symptémes. C’est & ce moment que nous découvrons, 
pour la premiére fois, l'image de l’estomac représentée sur la figure 1. 

Nous l’avons retrouvée en février 1933; Mme de M. étant venue 
nous revoir aprés deux crises violentes, ayant nécessité l’usage de la 
morphine, crises survenues & la suite d’un déjeiner précédé d'une course 
en auto, et toujours accompagnées de gonflements, de sensation que les 
aliments »ne peuvent pas passer», crises localisées dans la région rénale 
droite et parfois dans ’hypochondre gauche. Souvent elles commen- 
gaient vers 16 hrs. pour durer jusque dans la nuit, avec un maximum 
vers 20 hrs; pas de selles et presque pas de gaz. Cette image de l’estomac, 
nous l’avons encore apergue en juin 1933; elle est donc certaine et per- 
sistante. 

Actuellement, la santé de Mme de M. est meilleure; les crises sont 
moins fréquentes depuis qu’elle a maigri, en ne prenant qu’un seul re- 
pas par jour. 


* Recu par la rédaction le 15. 2. 1934. 
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Le transit baryté, aprés avoir franchi la frontiére diaphragmatique 
n’a pas immédiatement pénétré dans l’estomac. II a continué son trajet 
dans la cavité abdominale, 4 l’intérieur d’un cesophage allongé, dont 
lextrémité inférieure, soit le cardia, est située environ & 20 centimétres 
au-dessous du diaphragme, sur la face postérieure de V'estomac. La be- 
ryum vient remplir sa partie la plus déclive; & l’intérieur de cet organe, 
son niveau s’éléve progressivement de bas en haut, traverse une région 
médiane relativement rétrécie, s’éléve encore pour finalement envahir 


Fig. 2. 


une ampoule duodénale et passer ensuite dans les autres portions du 
duodénum, situées derriére la face postérieure de l’cesophage. II n’est 
peut-étre pas inutile de préciser que la masse barytée bien visible au 
dessus de la région moyenne de l’estomac est l’ampoule duodénale, et 
non pas la conséquence du rétrécissement médiogastrique. Ce fait nous 
est prouvé: 


1) par les examens pratiqués en position oblique et de profil; 

2) parce que nous n’avons pas trouvé d’image ressemblant a celle 
de ampoule duodénale sur le reste du parcours baryté; 

3) parce que pendant l’examen fait une heure aprés celui de |’inges- 
tion, nous avons nettement vu une image barytée triangulaire com- 
parable & celle de l’ampoule duodénale, soit une image dont la topogra- 
phie n’était pas commandée par un simple rétrécissement médiogras- 
trique. 
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Pour essayer de donner une interprétation de l'ensemble de cette 
image radiologique, nous devons d’abord nous souvenir de deux faits: 

le premier est [insertion basse et postérieure du cardia. Elle peut 
s’expliquer par une rotation de l’estomac dans un sens opposé & celui 
des aiguilles d’une montre autour d’un axe grossiérement perpendicu- 
laire & la colonne vertébrale, mais passant par la région moyenne de l’es- 
tomac, rotation compliquée de celle qu’il aurait exécutée autour d’un 
second axe correspondant approximativement 4 son axe longitudinal. 
Cette double rotation et surtout la premiére fut rendue possible par 
la grande extensibilité des parois de l’cesophage, par le relachement de 
Panneau de fixation au niveau de lorifice diaphragmatique, par la laxité 
du ligament gastro-phrénique et méme par celle du ligament gastro- 
splénique. 

Le second est la position haute de ampoule duodénale, comme la 
présence du duodénum contre la face postérieure de Vesophage. 

L’on pourrait penser qu'un déplacement de bas en haut de l’ampoule 
duodénale est venu compliquer les mouvements de l’estomac auxquels 
nous avons déja fait allusion; mais son explication ne saurait étre dans 
une lésion occasionnelle ou acquise comme par exemple la pression d’une 
forte aérocolie contre la face inférieure et postérieure de |’estomac invo- 
quée par M. Corret de Besangon pour rendre compte d’une radiographie 
assez semblable & la nétre. S’il ne peut en étre ainsi et sur ce fait nous 
devons insister, c’est que nous avons toujours été frappés par la fraxité 
de ampoule duodénale constamment située & 5 cm. au-dessus du cardia, 
approxtmativement & 15 cm. au-dessous du diaphragme, et sur une 
ligne paralléle & la ligne médiane passant & 3 cm. & gauche de celle-ci. 

Nous pensons qu'il est préférable, pour expliquer l'ensemble de l'image 
radiologique que nous avons pu fixer, de rester sur le terrain des lésions 
congénitales. Pour cette raison, nous avons appelé & notre aide non pas 
seulement le relachement de l’anneau de fixité au niveau de orifice 
diaphragmatique, la laxité nécessaire du ligament gastro-phrénique et 
méme celle du ligament gastro-splénique, mais de considérer encore 
comme une nouvelle lésion congénitale la fixité absolue, comme la position 
déja décrite de Vampoule duodeénale. 

En d’autres termes, nous supposons que tout s’est passé comme si, 
au cours du développement embryonnaire, |’ampoule duodénale n’avait 
effectué ni son mouvement de descente dans la cavité abdominale, ni 
sa rotation normale de gauche & droite dans un plan frontal. Cela nous 
oblige d’admettre que l’estomac s’est & la fois développé et déplacé 
suivant un plan sagittal paralléle & la ligne médiane en passant par 
ampoule duodénale. 

Mais géné dans son développement par la paroi antérieure de l’ab- 
domen, l’estomac n’a pu que basculer en se déplagant contre celle-ci 
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pour descendre dans la cavité abdominale grace au relachement de |’an- 
neau diaphragmatique et du ligament gastro-phrénique. A ce moment, 
et vu de profil, l’estomac se présente comme un gros chiffre 6 placé dans 
un plan perpendiculaire & celui od nous sommes habitués & le voir; si 
sa grande branche est tournée contre nous, |’extrémité supérieure de la 
boucle correspond & l’ampoule duodénale fixée (fig. 2). 

Ce mouvement de descente dans un plan grossiérement sagittal a 


dai se compliquer d’un mouvement simultané de rotation dans un sens 


Fig. 3. Fig. 4. 


opposé & celui des aiguilles d’une montre, s’effectuant d’avant en arriére, 
autour d’un axe passant par l’ampoule duodénale fixée et l’extrémité 
inférieure de l’cesophage relativement immobile aprés qu’il eut atteint 
son maximum d’extension. 

Le gros intestin, fixé & lestomac par le ligament gastro-colique, a 
suivi le mouvement de torsion de cet organe; il en est résulté une cou- 
dure anormale au niveau de l’angle splénique. 

Telle est l’interprétation que nous pensons pouvoir donner de l’image 
radiologique que nous avons apergue. Sa certitude n’est pas absolue, 
puisque l’intervention chirurgicale qui aurait pu nous la donner n’a 
pas été jugée nécessaire. 

Nous pensons que les douleurs abdominales assez fortes et momen- 
tanées dont se plaint Madame de M. ont leur origine dans une torsion 
plus ou moins accentuée et variable de l’estomac ou de l’intestin. 
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Ce cas particulier peut avoir une signification plus générale en nous 
engageant & ne pas oublier que la notion d’une descente plus ou moins 
accentuée de l’ampoule duodénale dans la cavité abdominale peut nous 
aider dans |’interprétation de certaines images radiologiques d’anomalie 
congénitale de l’estomac. 

C’est par cette hypothése que nous expliquerions volontiers les ob- 
servations d’ EISENSTEIN, de SCHNITZLER et de MEISEL. 


RESUME 


Les Auteurs décrivent une anomalie congénitale et rare de l’estomac. Ils pensent 
pouvoir l’expliquer en admettant que les mouvements de torsion, de bascule et de descente 
de cet estomac ne sont pas seulement dus a la laxité congénitale de ses moyens nor- 
maux de fixation, mais encore au fait que l’ampoule duodénale n’aurait pas effectué, 
ni son mouvement de descente dans la cavité abdominale, ni son mouvement de rotation 
de gauche a droite et dans un plan frontal. 


SUMMARY 


The authors describe a rare congenital anomaly of the stomach. They believe it 
may be explained by recognizing that the movements of torsion and of descent of this 
stomach are not solely due to a congenital laxity of the normal means of fixation but 
rather to the fact that the duodenal papilla has not been effective, neither its move- 
ment of descent into the abdominal cavity nor its movement of rotation from left to 
right and in a frontal plane. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verfasser schildern eine seltene kongenitale Magenabnormitit. Es wird dafiir 
eine Erklirung gegeben, dass die Torsion, die Schwingbewegung und das Herunter- 
fallen dieses Magens nicht nur auf eine kongenitale Schlaffheit des normalen Fixations- 
mechanismus, sondern auch auf der Tatsache beruht, dass der Bulbus duodeni weder 
seine absteigenden Bewegungen in die Bauchhéhle noch seine Rotationsbewegung von 
links nach rechts und in der horizontalen Ebene vorgenommen hat. 
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AUS DER MEDIZ. UNIVERSITATSKLINIK (PROF. 0. NAEGELI) UND DEM RONTGENINSTITUT 
DES KANTONSSPITALS (PROF. H. R. SCHINZ) ZURICH 


BEITRAG ZUR KENNTNIS DER ABWEICHUNGEN DES 
INTRATHORAKALEN OESOPHAGUSVERLAUFES' 


Dr. Max Holzmann 
(Tabule LXI—LXII) 


Insbesondere die Arbeiten von Kovacs und Srorerk, ASSMANN, 
Kreuzrucus, GABERT, R6sLER und Weiss haben den Anstoss gegeben 
bei der réntgenologischen Untersuchung des Herzens und der grossen 
Gefiisse die Kontrastfiillung des Oesophagus als ergiinzende Methode 
in steigendem Masse herbeizuziehen. Dies ist auch bei den »Herzdurch- 
leuchtungen» der Patienten der Ziircher medizinischen Klinik in den 
letzten 2 Jahren in ausgedehntem Masse geschehen. Zweck der vorlie- 
genden Arbeit soll sein, nach einer kurzen Besprechung des bisher 
Bekannten, auf einige noch nicht beschriebene Beeinflussungen des 
Oesophagusverlaufes hinzuweisen. 

Das hintere Mediastinum stellt einen Raum dar, der bei sagittalem 
Strahlengang durch den Mittelschatten (Wirbelsiule, Herz und sein 
(iefiisstiel) verdeckt wird und dessen genaue Differenzierung auch bei 
schriigem oder frontalem Strahlengang aus verschiedenen Griinden oft 
schwierig ist. Der kontrastgefiillte Oesophagus stellt bei der Réntgen- 
untersuchung dieses Raumes gleichsam eine Leitlinie in kranio-kaudaler 
Richtung dar, die verlagert werden kann, sei es durch krankhafte Pro- 
zesse, die vom hinteren Mediastinum selbst ihren Ausgang nehmen, 
sei es durch solche, die die begrenzenden Organe betreffen und das 
hintere Mediastinum in Mitleidenschaft ziehen. Entziindliche oder ge- 
schwulstartige Wucherungen, die von den Organen des hinteren Media- 
stinums selbst ihren Ausgang nehmen und den Oesophagus eventuell 
verlagern, ferner Verschiebungen oder Verziehungen des gesamten 
Mediastinums durch pleurale oder pulmonale Prozesse sind bei unseren 
weiteren Betrachtungen ausgeschlossen. Auch Verinderungen im Bereich 


1 Bei der Redaktion am 3. III. 1934 eingegangen. 
31—340154. Acta Radiologica. Vol. XV. 1934. 
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der Wirbelsiule, wie Senkungsabszesse, wie Kyphosen und Kyphosko- 
liosen, von welchen die beiden letzteren den annahrend geraden Oeso- 
phagusverlauf in der Regel nur bei hochgradiger Deformation beein- 
flussen, liegen ausserhalb des Kreises unserer Betrachtungen. Dieser 
soll vielmehr die Lagebeeinflussungen des Oesophagus umfassen, die 
durch die Organe der vorderen Begrenzung des hinteren Mediastinums 
(Herz, Aufzweigung und rechter Hauptast der Art. pulmonalis), durch 
die Bifurkationsgegend des Tracheobronchialbaumes und durch die 
Aorta infolge Vergrésserung, bzw. Verlagerung dieser Gebilde entstehen. 
Unsere Leitlinie liegt nun aber weder durchwegs streng in der Medi- 
anen, noch zeigt sie einen ganz geraden Verlauf. Bevor wir auf abnorme 
Befunde eingehen, ist es daher am Platz die Details des normalen 
Oesophagusverlaufes, wie sie aus der Anatomie und aus normalen Rént- 
genbefunden bekannt sind, kurz zusammenzufassen. 


Von vorn betrachtet zeigt der Oesophagus oft einen ganz geraden 
und annihernd medianen Verlauf, bis er einige Zentimeter oberhalb des 
Hiatus oesophageus nach links abweicht. In anderen Fallen macht sich 
aber schon bei seinem Eintritt in den Thoraxraum eine leichte Tendenz 
nach links abzuweichen bemerkbar. Auf der Héhe des Arcus wird er 
durch die Aorta medianwirts zuriickverlagert und unterhalb verliuft 
er nicht selten wiederum leicht links neben der Medianen. Diese Tendenz 
des Linksabweichens kommt vorzugsweise im héheren Alter zur Beob- 
achtung. Eine Impression durch den Aortenbogen (»Aortenenge», »Aor- 
tenbett») kann fehlen, oder ist in geringem Ausmass (insbesondere bei 
links-paramedianem Verlauf) vorhanden. Parkinson und BEDFORD 
haben darauf hingewiesen, dass gelegentlich auch eine leichte Impression 
durch die A. pulmonalis unterhalb der Aortenimpression naehweisbar 
ist. 

In der Fechterstellung (rechte vordere Schriigstellung) beschreibt der 
Oesophagus einen ganz seichten, nach unten zu von der Brustwirbel- 
siule leicht divergierenden Bogen. Gelegentlich lassen sich an ihm eine 
bis mehrere Impressionen nachweisen und zwar eine solche durch den 
Arcus aortae, durch die A. pulmonalis und durch den linken Vorhof. 
wobei die mittlere Impression mit der oberen oder unteren auch zu einer 
einzigen verschmelzen kann. Die Starke dieser Kindellungen oder Ver- 
lagerungen, die alle eine nach vorn gerichtete Konkavitit zeigen, sind bei 
sonst normalen Verhiltnissen wohl in erster Linie von den Raumverhiilt- 
nissen des Thorax abhingig. 

In der Boxerstellung (linke vordere Schrigstellung) ist wiederum 
ein in grossen Ziigen der normalen Wirbelsiulenkriimmung entsprechen- 
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der nach unten aber etwas divergierender Verlauf festzustellen, an dem 
sich gelegentlich seichte Eindellungen oder Verlagerungen, die der 
Aorta, der A. pulmonalis und dem linken Vorhof entsprechen, nachweisen 
lassen. Die Aortenbucht zeigt hier aber eine gegen die Wirbelsiule ge- 
richtete Konkavitat, wahrend die beiden anderen wie in der Fechterstel- 
lung nach vorn zu konkav erscheinen. 

Bei eigenen Untersuchungen ist mir gelegentlich aufgefallen, dass der 
Oesophagus in einem oder beiden schragen Durchmessern eine deutliche 
Aortenimpression zeigt, von deren unterem Ende er dann in geiinderter 
Richtung annihrend geradlinig nach unten und vorn verliuft. Ferner 
halte ich die angefiihrten Befunde hinsichtlich der Bezehungen des 
Oesophagus zur Trachea, bzw. zum linken Hauptbronchus, einer Erginzung 
bediirftig. In der Anatomie ist eine Impression des Oesophagus durch 
den linken Bronchus bekannt, réntgenologisch ist sie dagegen nicht 
beschrieben worden. Einzig Kreuzrucus stellte fest, dass diese Stelle 
auch auf dem Réntgenbild bei sagittalem Strahlengang zu erkennen, 
und dort gelegen sei, wo der Oesophagus unterhalb der Kreuzung mit 
der Aorta in kaudaler Richtung gegen die Mittellinie abbiege. Nach 
meinen Erfahrungen ist gelegentlich, freilich am deutlichsten und 
haufigsten bei alteren Individuen mit veranderter Aorta, ein Hinweis 
auf das Vorhandensein einer Bronchusimpression darin gegeben, dass eine 
Verbreiterung des Oesophaguslumens in frontaler Richtung, oft auch ver- 
bunden mit einer Passageverzégerung unterhalb der Aortenimpression, 
und etwas links von der Medianen beobachtet werden kann. Bei sagit- 
talem Strahlengang sehen wir annihrend von oben auf die Rinne, der 
eine Abplattung und Verbreiterung des Oesophagenslumens in annahernd 
frontaler Ebene entspricht. Besonders bei ailteren Individuen mit Elonga- 
tion der Aorta schliesst die Bronchusimpression nicht unmittelbar an 
die Aortenimpression an und kann man dann im dazwischenliegenden 
Stiick des Oesophagus eine gewisse Ansammlung des Kontrastmittels 
beobachten. Auch unterhalb der Bronchuskreuzung scheint sich der 
Oesophagus gelegentlich quer einzustellen und sein Lumen zu klaffen, 
was aus der Beobachtung hervorgeht, dass in solechen Fallen das Kon- 
trastmittel von der Bronchuskreuzung an in breiter Ausdehnung in die 
Tiefe fallt. 

Bei schriigem, bzw. frontalem Strahlengang, gelingt es dagegen hie 
und da die Bronchuseindellung im Profil zur Darstellung zu bringen. 
Bald ist dies am besten in Fechter-, bald in Boxerstellung, bei einem 
individuell verschiedenen, aber 45 Grad iibersteigenden Drehwinkel, der 
Fall. (Abb. 1 und 2.) Dann bekommt man nicht selten eine leichte 
Eindellung des Oesophagus zu Gesicht, die mit einer Richtungsinderung 
des gesamten intrathorakalen Verlaufes verbunden ist. Man kann dann 
einen suprabronchialen Oesophagusabschnitt, der nach hinten unten, 
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und einen infrabronchialen, der nach vorn unten verliuft, unterscheiden. 
Die Hohe dieser Abknickung stimmt ungefihr mit der von PAaRKINSON 
und Brprorp beschriebenen Pulmonalisimpression iiberein. In der 
Regel liegt die Bronchusimpression etwas héher als der Pulmonalis ent- 
sprechen wiirde und die Delle, bzw. der Winkel, ist in ihrer optimalen 
Projektion von einer ausgesprochen hellen Zone, die dem linken Haupt- 
bronchus entspricht, ausgefiillt. Bei weniger starker Drehung kann sich 
der Pulmonalisschatten in die unteren Abschnitte der Bronchusimpression 
hinein projizieren. Diese Feststellungen schliessen aus, dass es sich 
bei der beschriebenen Delle nur um ein »Wegleuchten» des Pulmonalis- 
schattens durch die Trachea oder den linken Bronchus, mit andern 
Worten also doch um eine Pulmonalisimpression handeln kénnte. In 
der Fechterstellung ist bei geringer Drehung bis um 45 Grad gelegentlich 
ein gewisses Vorspringen und eine V erbreiterung des Oesophagusschattens 
unmittelbar unterhalb der Aortenimpression zu beobachten. Diese Er- 
scheinung ist durch das Abweichen des Oesophagus nach links und 
die gewisse Anstauung des Kontrastmittels zwischen den beiden Impres- 
sionen bedingt. In dieser Position kann eine eventuell vorhandene Pul- 
monalisimpression am besten beobachtet werden. In anderen Fallen 
ist aber bei stiirkerer Drehung eine leichte Bronchusimpression nachweis- 
bar. Das oft unterschiedliche Verhalten der schrigen Durchmesser 
hinsichtlich der Darstellbarkeit der Bronchusimpression ist durch die 
verschiedene Projektion des Verlaufes des linken Hauptbronchus bei den 
Drehungen bedingt. 


If. 


Die beschriebenen leichten und nicht immer nachweisbaren Beein- 
flussungen des Oesophagusverlaufes durch die benachbarten Organe 
unter normalen Verhiltnissen illustrieren ihre innigen Lagebeziehungen. 
Bei Vergrésserungen oder Verlagerungen der benachbarten Organe sind 
die Verlaufsbeeinflussungen entsprechend stiirker ausgepriigt: 

Annihrend gleichmissige Vergrésserungen aller Herzhéhlen (Cor 
bovinum, Myopathia cordis) oder grosse allseitige Perikardergiisse 
zeigen bei sagittalem Strahlengang in * der Regel keine Ablenkung des 
Oesophagus. ‘Bei schrigem, bzw. frontalem Strahlengang zeigt sich da- 
gegen eine Zuriickdringung des Oesophagus gegen die Wirbelsiule in 
Form eines seichten Bogens, der sich von der Aortenkreuzung bis zum 
Hiatus oesophageus ausspannt. Das ganze hintere Mediastinum ist von 
vorn her eingeengt und die suprabronchiale Verlaufsrichtung geht un- 
merklich in den Bogen mit grossem Kriimmungsradius iiber. 

Bei einer vorwiegenden und betrichtlichen Erweiterung des linken 
Vorhofs dagegen (wie bei Mitralvitien, besonders Mitralstenose, seltener 
und in hohem Grade bei speziellen Wanderkrankungen) zeigt der Oeso 
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phagus hiufig schon bei sagittalem Strahlengang eine unterhalb der 
Bronchuskreuzung oder schon etwas hdher beginnende bogenférmige 
Verlagerung nach rechts oder seltener nach links. Schiarfer wird dieser 
Bogen in den schrigen Durchmessern. In der Regel zeigt er in Fechter- 
stellung den kleinsten Kriimmungsradius. Handelt es sich um eine be- 
trachtliche Vorhofsdilatation, ist der Anfangsteil des erst unterhalb der 
Bronchuskreuzung beginnenden Oesophagusbogens noch starker nach 
riickwirts gerichtet als der suprabronchiale Abschnitt. Der vergrésserte 
Vorhof quillt gleichsam unter dem emporgedriingten linken Bronchus 
nach riickwirts und rechts in das hintere Mediastinum hinein.* 

Eine Erweiterung und Elongation des Pulmonalisstammes (bei ange- 
borenen Vitien, Mitralfehlern, Pulmonalarterienerkrankungen u. s. w.) 
fiihrt bei sagittalem Strahlengang oft zu einer bogenformigen Verlagerung 
des Oesophagusverlaufes nach rechts auf der Héhe des Pulmonalbogens.* 
Auch in den schriigen Durchmessern gibt sich eine Eindellung nach 
hinten zu erkennen, die vorzugsweise auf eine Erweiterung der rechten 
Pulmonalarterie zuriickzufiihren ist, sei es, dass sie selbst unterhalb der 
Bifurkation ins hintere Mediastinum eindringt, sei es, dass sie die Bifur- 
kation, bzw. den linken Hauptbronchus nach hinten dringt. 

Eine Erweiterung der Aorta im Arkusgebiet bei Sklerose, Lues, 
Hypertonie, Aorteninsuffizienz) fiihrt zu einer Vertiefung der Aorten- 
impression, die in allen Durchleuchtungsrichtungen festzustellen sein 
kann. Fiir die Tiefe der Aortenimpression - ist bei sagittalem Strahlengang 
daneben das Ausmass der Linksverschiebung des Oesophagus von Bedeu- 
tung. Unter den nétigen Kautelen (orthoréntgenograde Einstellung des 
Arkus) kann die Krevuzrucus’sche Aortenmessung in diesen Fallen 
besonders gut durchgefiihrt werden. Fiir die Erkennung des Situs in- 
versus des Aortenbogens (hohe Rechtslage) ist die nach rechts gerichtete 
Konkavitat der r Aortenimpression des Oesophagus bei sagittalem Strahlen- 
gang charakteristisch. Bei schrigem Strahlengang ist. der Oesophagus 
auf Arkushéhe in diesen Fillen ‘vorgewalbt, was durch den zwischen 
Oesophagus und Wirbelsiiule vorhandenen rudimentiiren linken Aorten- 
bogen, aus dem die linke A. subclavia entspringt, bedingt wird. 

Aneurysmatische Erweiterungen und pathologische Schlingelungen 
der Aorta descendens fiihren zu einer Rechtsverlagerung des Oesophagus 
auf entsprechender Hoéhe bei sagittalem Strahlengang und zu einer 
bogenférmigen Verlagerung nach vorn bei schriigem Strahlengang, da 
die Erweiterung oder Schlingenbildung der Aorta sich zwischen Wirbel- 
siule und Oesophagus ausdehnt. 


1 Nach Zpansxy fiihrt auch eine Veunieeatns des linken Ventrikels allein oft 
zu einer Verlagerung des Oesophagus nach hinten und oft auch nach rechts. 

* Abb. 25 bei TEscHENDORF zeigt eine solche stark ausgepriigte Verlagerung, wird 
dort aber auf den linken Vorhof bezogen. 
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Voraussetzung fiir die ursichliche Bedeutung aller dieser Vergrésse- 
rungen, bzw. Verlagerungen der betreffenden Herz- oder Gefiassabschnitte 
fiir die Oesophagusabweichung ist, dass ihre Schatten sich in keiner 
Durchleuchtungsrichtung vom Oesophagus trennen lassen. Um Irr- 
tiimern zu entgehen, ist eine Durchleuchtung des Patienten in verschie- 
denen Richtungen deshalb unentbehrlich. Nur wenn ein erweiterter 
Herz- oder Gefiissteil den linken Bronchus verlagert, ist er imstande, 
ohne mit dem Oesophagus direkt in Beriihrung zu treten, doch auf seinen 
Verlauf einzuwirken. Parkinson und Beprorp haben auf diesen Um- 
stand bei ihren Untersuchungen iiber die Beeinflussung des Oesophagus 
durch die Pulmonalis hingewiesen. Demgegeniiber haben wir festgestellt, 
dass eine leichte Bronchusimpression, bzw. ein Bronchusknick, in den 
schrigen Durchmessern gelegentlich schon beim Normalen und ohne 
jeden abnormen Befund der Pulmonalis vorkommt. Infolgedessen haben 
wir ein besonders deutliches Hervortreten des Bronchusknickes (Abb. 3 
und 4) nicht nur bei Pulmonaliserweiterungen, sondern auch bei andern 
Veriinderungen der Umgebung gefunden. Am st.rksten ausgesprochen 
fanden wir ihn bisher bei zwei iiber 60 Jahre alten Myodegeneratio- 
Patienten, von denen beide leicht substernal reichende Strumen besassen, 
der eine ausserdem eine pathologisch verbreiterte Aorta, der andere eine 
Kyphoskoliose aufwies. Alle Momente, die die Trachea oder den linken 
Hauptbronchus nach hinten driingen, sind geeignet die Impression zu 
vertiefen, bzw. den Abknickungswinkel spitzer zu machen. Dieser liegt 
infolge des nach abwirts und hinten gerichteten Verlaufes des Haupt- 
bronchus (FELIX) umso tiefer und ist umso spitzer, je stirker lateral 
der Oesophagus sich nach der Kreuzung des Arkus wendet. Daraus folgt, 
dass die ausgesprochensten Abknickungen hauptsichlich im hoheren 
Lebensalter zur Beobachtung kommen miissen, was durchaus unserer 
Erfahrung entspricht. Als ursichliche Momente kommen bisher in erster 
Linie substernal reichende Strumen und Aortenerkrankungen in Betracht. 

Es gibt nun aber auch Fille von abnormem Oesophagusverlauf, in 
denen sowohl eine direkte als auch indirekte Verdriangung des Oesophagus 
durch vergrésserte oder verlagerte Herz- oder Gefiissteile nicht in Frage 
kommt. Kine solche Beeinflussung ist auszuschliessen, wenn sich zwi- 
schen Herz und Oesophagus in bestimmter Strahlenrichtung mehr oder 
weniger ausgedehnte Lungenpartien hineinprojizieren lassen. Diese Er- 
scheinung kann man gelegentlich in Boxerstellung beobachten, indem 
der Oesophagus gleich nach der Kreuzung des Aortenbogens stark nach 
riickwirts biegt und in mehr oder weniger ausgesprochenem Bogen der 
vorderen Kontur der Aorta descendens angenaihert und parallel nach 
abwirts verliuft, wihrend die Konkavitit des Bogens von der Pro- 
jektion heller Lungenpartien eingenommen wird. (Abb. 5.) In Fechter- 
stellung zeigen diese Fille héchstens einen seichten bogeférmigen Oeso- 


id 
¥ 
4 
* 
J 
4 


ABWEICHUNGEN DES INTRATHORAKALEN OESOPHAGUSVERLAUFES 449 


phagusverlauf. Bei sagittalem Strahlengang wendet sich der unterhalb 
der Aortenimpression gelegene Oesophagusabschnitt starker lateral als 
der oberhalb gelegene Teil. Daraus resultiert eine bajonettformige Ab- 
knickung des Oesophagus an der unteren Peripherie des Aortenbogens. 
(Abb. 6.) Erst einige Zentimeter unterhalb der Bronchuskreuzung liuft 
der Oesophagus dann nochmals mehr oder weniger gegen die Mediane 
zu, um nach Uberkreuzung der Deszendens wieder mit lateraler Richtungs- 
komponente dem Hiatus oesophageus zuzustreben. Aus diesen Befunden 
in den verschiedenen Durchleuchtungsrichtungen folgt, dass es sich um 
eine Verziehung des Oesophagus nach links und hinten, also nach der 
Deszendens zu handelt. Irgend ein verdringendes Moment fehlt, wenn- 
schon in der Regel auch eine Herzvergrésserung vorliegt, und es ist 
deshalb naheliegend eine Verziehung des Oesophagus durch die Aorta, 
bzw. das periaortale Bindegewebe anzunehmen. 


Wir haben deutlich ausgesprochene Befunde dieser Art bisher in 22 Fallen beob- 
achtet. Es handeite sich durchwegs um altere Leute. Der jiingste Fall stand im Alter von 
49 Jahren, 15 Fille waren iiber 60 Jahre alt. In 15 Fallen sprachen Klinik und Réntgen- 
befund der Aorta fiir Aortensklerose, in 2 Fallen fiir Aortitis luica, 2 weitere Falle waren 
auf diese Erkrankung suspekt. In 10 Fallen bestand Hypertonie. Nur in einem Fall 
dieser Gruppe und in 2 Fallen mit wahrscheinlicher Sklerose war das Kaliber der Aszen- 
dens normal, in allen andern war es verbreitert. Simtliche Fille zeigten eine Vergrésse- 
rung desganzen Herzens oder des linken Ventrikels. 2 Fille kamen zur Autopsie und 
zeigten hochgradige allgemeine Arteriosklerose. 

In einer Anzahl von Fallen haben wir ferner das Bild der Oesophagusverziehung 
durch die Aorta nur gewissermassen in rudimentirer Form vorgefunden. Insbesondere 
war in diesen Fiillen die bajonettférmige Abknickung des Oesophagus bei sagittalem 
Strahlengang auffallend. In der Regel war eine gewisse spornférmige Verziehung des 
Oesophagus nach hinten am unteren Ende der Aortenimpression im 2. schriigen Durch- 
messer damit verbunden. Auch diese Erscheinung beobachteten wir nur bei dlteren 
Leuten mit in der Regel verbreiterter Aorta. 


Histologische Untersuchungen iiber die Verbindung von Aorta und 
Oesophagus in solchen Fallen stehen noch aus. Aus der pathologischen 
Anatomie ist bekannt, dass in Fallen von Aortitis luica Aorta und Oeso- 
phagus schwielig verwachsen sein kénnen. Dass die réntgenologisch 
nachweisbare Verziehung des Oesophagus durch die Deszendenz aber 
auch bei sicher nicht luischen Aortenerkrankungen vorkommt, ist bereits 
durch unsere beiden Fille mit Autopsie erwiesen. Auf Grund unserer 
Erfahrungen scheint der Oesophagus im allgemeinen die Tendenz zu 
haben, sich dem Aortenverlauf anzupassen. Deshalb macht er bei patho- 
logischen Zustiinden der Aorta, die als Ausdruck einer Elongation zu 
einem stirkeren paravertebralen Ausbiegen der Deszendenz fiihren diese 
Bewegung mit. Ob dabei die Verziehung begiinstigende Verinderungen 
des dazwischenliegenden Bindegewebes eine Rolle spielen, kénnen wir 
zur Zeit noch nicht entscheiden. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Neben den bisher bekannten gelegentlich réntgenologisch sichtbaren Beeinflus- 
sungen des intrathorakalen Oesophagusverlaufes durch die normalen anliegenden Herz- 
und Gefiissabschnitte, wird auf eine Beeinflussung durch den linken Hauptbronchus hinge- 
wiesen. In den schriigen Durchmessern ist b:sweilen auf seiner Héhe ein Knick, der eine 
supra- und infrabronchiale Verlaufsrichtung auseinander halten liisst, angedeutet. Unter 
pathologischen intrathorakalen Verhiiltnissen, die zu einer Riickwiirtsdriingung des 
linken Hauptbronchus fiihren, kann der Bronchusknick des Oesophagus sehr deutlich 
werden. Ferner wird auf eine Verziehung des Oesophagus bei Aortenerkrankungen hinge- 
wiesen, die sich in linker vorderer Schrigstellung in Form eines Bogens am deutlichsten 
zu erkennen gibt. Sie besteht in einer Anniherung und in einem parallelen Verlauf des 
Oesophagus vom Arkus weg mit der elongierten paravertebral gelagerten Deszendenz. 
Bei sagittalem Strahlengang entspricht diesem Befund eine bajonettférmige Abknickung 
des Oesophagus auf Arkushdéhe, die zu einer deutlichen Linksverlagerung des folgenden 
Abschnittes fiihrt. 


SUMMARY 


The author shows that besides the already known, sometimes roentgenologically 
visible, influence which the adjoining sections of the heart and vessels normally have 
on the direction of the csophagus, the direcfion of the latter may also be influenced 
by the main stem of the left bronchus. In the oblique vien there is sometimes at 
the level of the bronchus a bend, which makes it possible to distinguish between 
a supra-broncial and an infra-bronchial direction. Under pathologic conditions in the 
thorax that cause the main stem of the left bronchus to become displaced back- 
wards, the bronchial bend in the cesophagus can become very distinctly visible. The 
author also calls attention to a deviation of the esophagus that can be found in cases 
of diseases of the aorta, and which is most clearly visualised in left anterior oblique pro- 
jection, in the form of a curve. It consists in its approach to, and a parallel course with, 
the elongated, paraventrally situated descending portion of the aorta, from the arcus 
downwards. In sagittal projection, there corresponds to this finding a bayonet-shaped 
bend in the cesophagus, on a level with the arcus, which results in a distinct deviation, 
towards the left, of the following portion. 


Tab. LXI. 


Abb. 1. Bronchusknick des Oesophagus bei gesundem 23j. Mann in Fechterstellung: 

Abb. 2. Bronchusknick des Oesophagus bei gesunder 27j. Frau in Boxerstellung. 

Abb. 3. Akzentuierter Bronchusknick in Fechterstellung bei 62}. Mann mit Kypo- 
skoliose, substernal reichender Struma und Myodegeneratio cordis. 


Tab. LXII. 


Abb. 4. Derselbe Pat. in Boxerstellung. 

Abb. 5. Verziehung des Oesophagus in Boxerstellung bei 62). Mann mit Myo- 
degeneratio cordis, Aortensklerose, Hypertonie. 

Abb. 6. Bajonettférmige Abknickung des Oesophagus im d-v. Bild bei 76j. Frau 
mit Aortitis luica, Aorteninsuffizienz und Hypertonie. 
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RESUME 


L’a décrit les influences observées en radiologie et bien connues sur le trajet intra- 
thoracique de l’cesophage dans leurs rapports avec le coour et les vaisseaux; |’influence 
sur la bronche souche gauche est également démontrée. Dans les positions obliques, il 
y a parfois 4 cette hauteur une empreinte qui peut étre considérée comme une direction 
de la bronche souche supérieure et inférieure. Dans les états pathologiques du thorax qui 
produise un refoulement en arriére de la bronche gauche, l’empreinte bronchique de I’ ceso- 
phage peut devenir précise. L’a. démontre également une torsion de l’cesophage due 
& des affections aortiques et qui s’observent le mieux en position oblique antérieure 
gauche. Elle consiste en un fin rapprochement et en un trajet paralléle de l’asophage, 
i partir de l’are aortique, avec l’allongement et |’élargissement de l’aorte descendante. 
Dans les positions sagittales, une empreinte en baijonnette de I’cesophage a la hauteur de 
l’are aortique produit un refoulement 4 gauche de ce segment. 
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(AUS DER CHIRURGISCHEN ABTEILUNG DES KANTONSSPITALES AARAU, SCHWEIZ. 
CHEFARZT: DIR. DR. E. BIRCHER) 


DIE KNIEGELENKKAPSEL IM PNEUMORADIO- 
GRAPHIE-BILDE' 
(Mit 4 Bildern) 
von 
Dir. Dr. E. Bircher, Chefarzt, und Dr. J. Oberholzer, Sek. Arzt 


(Tabula LXIIT) 


Anlasslich der 57. Tagung der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie 
an Ostern 1933 in Berlin konnte Brrcuer, gestiitzt auf 700 Kniegelenk- 
sauerstoffiillungen mit einem Zusatz von Perabrodil, den Wert dieser 
neuen Untersuchungsmethode nachweisen. Sie ist ein wichtiges Hilfs- 
mittel in der Kniegelenkdiagnostik geworden und gestattet besonders 
die Erkennung der Meniskusliisionen und die Indikationsstellung zur 
Friihoperation, wenn kein klassisches klinisches Symptom nachweisbar 
ist. Dies steht fest, wenn auch Sprra aus der Klinik Schloffer in Prag 
erklirte: »Die réntgenologische Kontrastdarstellung der Menisken ist 
iiber die Anfangsversuche nicht hinausgelangt und steht daher nicht 
zur Diskussion». — Beziiglich der Technik verweisen wir auf friihere 
Arbeiten. 

Die vorliegende Arbeit soll den anatomischen Bau, die traumatischen 
Verainderungen und die Erkrankungen der Kniegelenkkapsel vom rént- 
genologischen Standpunkt aus erértern. 1930 noch erklirte BERNSTEIN, 
dass die réntgenologische Untersuchungsmethode bei Gelenkerkran- 
kungen dadurch eine nicht unerhebliche Beschrinkung erleide, dass sie 
im Allgemeinen nur die Gelenkknochen zur Anschauung bringe, waihrend 
andere in der Gelenkpathologie wichtige Gewebe (Synovialis, Kapsel- 
bandapparat, Gelenkknorpel) nicht zur Darstellung gelangen. Schon 
1925 machte LemBere auf die in letzter Zeit in Anwendung gebrachten 
Methoden der kiinstlichen Kontrastierung der Gelenke aufmerksam, wel- 
ches Vorgehen die Kenntnis in der Diagnostik der chronischen Gelenk- 
erkrankungen sicher férdern werde. — Unser grosses Bildermaterial ge- 


1 Bei der Redaktion am 1. V. 1934 eingegangen. 
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stattet uns, eine kurze Zusammenfassung iiber die Réntgendiagnostik 
der Gelenkkapsel zu veréffentlichen, wenn auch ohne weiteres zugegeben 
wird, dass besonders beziiglich der Kapselverinderungen noch manches 
unabgeklirt ist. 


I. Die normale Kniegelenkkapsel 


Zum Verstindnis der pathologischen Zustinde muss die normale 
Kapsel im Pneumoradiographie-Bild bekannt sein. Daher wird als 
Einfiihrung eine Zusammenfassung der normalen Réntgenanatomie und 
ihrer Varietiiten wiedergegeben. Ferner wird kurz die Biologie der 
Synovia, der Gelenkinnenhaut und Gelenkkapsel besprochen. 


a) Réntgenologische Anatomie der Kniegelenkkapsel. 


| Das Kniegelenk zeichnet sich topographisch durch die grosse Aus- 
: dehnung der Gelenkhéhle und damit der Synovialis, durch den miich- 
tigen intraartikuliren Bandapparat und durch eine starke Entfaltung 
% des accessorischen Bandapparates aus. Die Kapsel des Kniegelenkes 

ist weit, folglich die von der Synovialis ausgekleidete Hoéhle sehr ge- 


zt 


raumig. Neben der eigentlichen Gelenkhéhle, die von den Femurkondylen, 
der Patella, dem Ligamentum patellae und den Gelenkflichen des Schien- 
1 beines begrenzt wird, zeigt sich als Ausweitung nach oben vorn der 
es Rezessus anterior superior (Bursa suprapatellaris), nach hinten oben der 


Rezessus posterior superior und nach hinten unten der Rezessus post. 
8 inferior. Um einen einigermassen guten Einblick in die normale und 


- pathologische Réntgenologie der Kniegelenkkapsel gewinnen zu kénnen, 
- wurden 700 Arthropneumoradiographien genau durchgesehen. 

I 1. Der Rezessus anterior superior (Bursa suprapatellaris). 
n ' Den klarsten Uberblick iiber diesen Kapselteil gewahrt uns die 
t- bilaterale Aufnahme. Sie zeigt diese Kapseltasche als Fortsetzung des 
N, Gelenkraumes nach oben, als eine regelmissige, birnenférmige Aufhellung, 
1- deren schmaler Teil distal liegt. Die Grésse ist sehr verschieden; unter 
ie den durchgesehenen 700 Bildern konnten wir 226 grosse, 321 mittelgrosse 
d | und 143 kleine obere Taschen finden. Natiirlich hangt die Grésse bis 
l- zu einem gewissen Grad von der Fiillung mit Sauerstoff ab. Da aber alle 
n Bilder mit derselben Methode hergestelit wurden, ist ein Schluss auf die 
n Grésse der einzelnen Kapselteile berechtigt. — Durch die Kombination 
l- von positivem und negativem Kontrastmittel gelang es, die Kapsel- 
c- wandung deutlicher sichtbar zu machen, als es mit der Sauerstoffinsuff- 
2 lation allein méglich ist, da ein Kapselwandbeschlag mit Perabrodil ent- 


steht. In letzter Zeit wurde auch das Uroselektan B verwendet, das die 
gleichen Dienste leistet wie das Perabrodil. Die Kapselwandung soll 
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scharf gezeichnet sein und keine groben Unregelmissigkeiten zeigen. 
Im Rezessus ant. superior findet man in einem relativ hohen Prozent- 
satz Septenbildungen, die den Hohlraum unterteilen. Diese normalen 
Septen sind scharf, zart und regelmissig, = keine Auflagerungen. 
Bei den 700 Fallen sahen wir 300 Mal (42 8 %/) solche Septenbildungen. 
Auch im ant.-post. Bild sind sie oft deutlich sichtbar. Bei dieser Auf- 
nahmerichtung ist der Ubergang der Kapsel in die betreffende Meniskus- 
partie von Bedeutung. 


2. Der eigentliche Gelenkraum. 


Wihrend die ant.-post. und die schriige Aufnahme fiir die Beur- 
teilung der Gelenkbinnenknorpel, der Knorpelknochenflichen wichtig 
sind und die Ansatzstellen der Menisken an die Kapselpartien darzu- 
stellen vermégen, kénnen wir der bilateralen Aufnahme eine ganze Reihe 
wichtiger Befunde iiber die Kapsel entnehmen, die das einfache Réntgen- 
bild uns nie zeigen wiirde. Vom distalen Ende der Patella zieht das 
Ligamentum patellae an die Tuberositas tibiae. Zu beiden Seiten des- 
selben liegen die Plicae alares, der sog. Hoffa’sche Fettkérper, der im 
Pneumoradiographie- -Bilde sehr gut darstellbar ist. Dass diesem Gebilde 
lange Zeit zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt wurde, darauf wiesen 
schon friiher BrecHeR und LagweEN hin. Im Perabrodil-Sauerstoffbild 
zeigt sich der »Hoffa» als mehr oder weniger homogenes Schattengebilde. 
das wegen seinem lappigen Bau fleckig erscheint, gegen die eigentliche 
Gelenkhéhle eine scharfe aber etwas unregelmiissige ‘Abgrenzung ‘aufweist 
und in den Gelenkraum hineinragt, denselben aber nicht stark verkleinern 
oder gar ausfiillen soll. Der Gelenkraum ist als dreieckige Aufhellung zu 
sehen, die nach hinten gegen die Fossa poplitea ausmiindet. 


3. Der Rezessus posterior superior und inferior. 


In der Fossa poplitea erscheinen die Verhiltnisse etwas kompli- 
zierter. Der Rezessus posterior teilt sich in eine obere und eine untere 
Halfte. Die Trennung wird durch die Synovialfalte bewirkt, welche die 
hintere Kapsel mit dem hinteren Horn des lateralen Meniskus verbindet. 
Der Trennungsschatten zeigt sich als dreieckiges, keilférmig zugespitztes 
Gebilde, kann aber oft etwas unregelmiissig erscheinen, ohne dass yon 
einem pathologischen Befund gesprochen werden kénnte. Die normale 
Wandung dieser beiden Gelenktaschen soll scharf, glatt und regelmiissig 
sein. Ihre roéntgenologische Darstellung gelingt leider nicht immer voll- 
kommen, besonders wenn dieser Rezessus mit zihfliissigem Exsudat ge- 
fiillt ist. Das gilt besonders fiir den Rezessus posterior inferior, oft nur 
deswegen, weil zu wenig Sauerstoff ins Gelenk geflossen ist, sodass nicht 
alle Taschen aufgeblasen werden. Von unseren 700 Fallen war 623 Mal 
der Rezessus posterior superior gut dargestellt, 504 Mal der Rezessus 
posterior inferior, 150 Mal konnte letzterer nicht zur Darstellung gebracht 
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werden. Die Grésse dieser beiden hinteren Rezessus ist wie die der Bursa 
suprapatellaris verschieden. 


b) Anatomische V arietdten. 


Schon sehr friih wurde bei der Beurteilung der Pneumoradiographie- 
Bilder auf alle anatomischen Varietiiten ein besonderes Augenmerk 
gerichtet. In allen Kapselteilen kénnen Abweichungen auftreten und 
deren Kenntnis ist von grosser Wichtigkeit. Natiirlich ist es unbedingt 
notwendig, dass die Bilder technisch einwandfrei sind, dass allfallige 
Reproduktionen und Diapositive das zeigen, was die Originalaufnahmen 
deutlich aufweisen. 


1. Schon die verschiedene Grésse der einzelnen Gelenktaschen ge- 
hért gewissermassen ins Gebiet der normalen anatomischen Variations- 
breite. Der Rezessus anterior superior zeigt sehr oft, wie schon erwahnt, 
die Spangenbildungen. 

2. Im Gebiete des eigentlichen Gelenkraumes zeichnet sich der 
Hoffa’sche Fettkérper wegen seinem lappigen Bau verschieden ab. 
Eine leichte Lappung ohne grosse unregelmissige Zottenbildung muss 
sicher als normaler Befund bewertet werden. Diese Varietit sahen 
wir bei unseren 700 Bildern 163 Mal (23.2%). Auch die feine Mar- 
morierung des Hoffaschattens ist normal. Wie im Rezessus anterior 
superior sehen wir auch vom Hoffa ausgehend Spangenbildungen, die 
hauptsichlich gegen die Condyli femoris verlaufen. Sind sie unregel- 
miissig und gross, so kénnen sie Beschwerden verursachen und sind 
entweder als kongenitale Missbildungen aufzufassen oder stellen Reste 
durchgemachter traumatisch oder infektiés entziindlicher Erkrankungen 
des Kniegelenkes dar. 

3. Die Fabella, das Béhnchen, ist ein erbsen- bis haselnussgrosses, 
hiufig knéchern auftretendes Sesambein in der lateralen Gastrogne- 
miussehne. Nur die Pneumoradiographie kann nachweisen, dass die 
Fabella extrakapsulir liegt, und dadurch ist dieses Béhnchen von intra- 
artikularen freien Kérpern, die oft die gleiche Form und Grdésse haben, 
zu unterscheiden. Bei unseren 700 Fallen konnten wir bei 46 Patienten 
eine Fabella nachweisen. Unter dem Einfluss von arthritischen Verinde- 
rungen sollen der Prozentsatz ihrer réntgenologischen Nachweisbarkeit 
und auch ihre Grésse zunehmen. Das durchschnittliche Alter unserer 
Patienten mit Fabella betrug 36 Jahre. Sicher muss man annehmen, 
dass diese Fabella sich sekundar verindern kann, indem die Rander 
derselben unregelmiassig werden und Zackenbildungen auftreten. Eine 
isolierte Erkrankung des Béhnchens ist kaum anzunehmen. 


4. Die Bursa poplitea kann nur durch Arthropneumoradiographie 
nachgewiesen werden, wenn dieser in der Fossa poplitea liegende Schleim- 
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beutel mit der eigentlichen Gelenkhéhle eine Kommunikation aufweist. 
Wir konnten 88 Mal eine solche Bursa nachweisen, (12.5 %%). Sie variiert 
relativ stark in ihrer Grésse, hat eine etwas unregelmissige Form, aber 
scharfe regelmissige Grenzen, kann ein- oder mehrkammerig sein. Die 
Aufhellung ist regelmissig, sofern vor der Fiillung das evt. darin befind- 
liche Exsudat entleert werden konnte. Ist die Wandung unregelmissig, 
zeigt sie Auflagerungen, ist das Exsudat entziindlich verindert, stark 
geflockt, dann findet sich im Réntgenbild eine eigentiimliche Schumme- 
rung. 

5. Schon Scuum hat in seiner Arbeit darauf hingewiesen, dass hie 
und da eine Kommunikation zwischen Gelenkhéhle und Tibio-Fibular- 
gelenk besteht, dass GRUBER diese Verbindung mit Hilfe erstarrender 
Injektionsmassen bei 160 Leichen 11°Mal (6.6 %) nachweisen konnte. 
Scuum hat bei seinen Pneumoradiographien gefunden, dass sich in 86 
Fallen 18 Mal die Fiillung des Wadenschienbeingelenkes zeigte, was einen 
Prozentsatz von za. 20 % entspriiche. Bei unseren 700 Bildern war nur 
25 Mal, (d. i. 2.5 %) diese Kommunikation feststellbar. Auffallend beim 
rontgenologisch dargestellten Tibio-Fibulargelenk ist, dass die Konturen 
immer unregelmiissig sind, dass keine gleichmiissige, deutliche Gelenk- 
kapsel sichtbar ist. Die Bedeutung dieser Kommunikation besteht 
darin, dass sie als anatomische Varietaét bekannt sein muss, da sie 
bei Kniegelenkergiissen die Konfiguration des Gelenks veriindern kann. 

6. Neben der Bursa poplitea kennen wir noch die Bursa prae- und 
infrapatellaris, welche beide entziindlich verindert sein kénnen. In 
unserem Material konnten wir eine theoretisch mégliche Kommunikation 
dieser Bursen mit der Gelenkhéhle nie feststellen und bezweifeln, dass 
eine solche besteht. 


c) Zusammenfassung der Biologie der Synovia, der Gelenkinnenhaut 
und der Gelenkkapsel. 


Die Synovia ist eine alkalische, zihe, fadenziehende, gelbliche, von 
Uberbleibseln zerfallener Zellen bisweilen getriibte, bisweilen vollkom- 
men klare Fliissigkeit, deren Menge unter normalen Verhiltnissen sehr 
klein ist. Sie stammt nach HitpEBRaANpD teils von der Abnutzung schlei- 
mig degenerierter Zellen, andererseits soll sie durch Saftspalten von 
den Gefiissen ausstr6men. Nach Payr ist die Synovia nicht nur Abnut- 
zungsprodukt der Synovialmembran, sondern ein verfliissigtes, noch 
mit einer gewissen lebensspendenden Kraft ausgestattetes Gewebe. 
eine Knorpelbindegewebslésung mit Eigenschaften einer Knorpelmutter- 
lauge. Daher hat Brrcwer auf die sog. trockenen Gelenke aufmerksam 
gemacht, die bei operativen Eingriffen oft unbefriedigende Resultate 
aufweisen. Bei der Gelenkkapsel unterscheidet W. MULLER zwei Schich- 
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ten, 1. die dicke, iussere Schicht, deren Bedeutung im wesentlichen eine 
mechanisch-funktionelle ist; es ist der fibrése Kapselschlauch mit seinen 
eingewebten Bandern, 2. die mehr zarte Innenschicht, die eigentliche 
Synovialhaut. TILLMANN und andere glaubten, dass die Synovialhaut 
mit einer selbstindigen Epithellage ausgekleidet sei, welche Anschauung 
heute als tiberwunden gelten kann. B6umM, HuETER und Braun weisen 
darauf hin, dass die Synovialhaut eine bindegewebige Haut sei, und dass 
keine Gelenkintima als endotheliale Schicht vorhanden sei. Bestehen 
und Entstehen einer synovialen Hohle sei eine Bedarfsfrage. TouRNEUXx 
und HERMANN haben die Synovialhaut, in Analogie zur Auskleidung 
der Sehnenscheiden, als eine besondere Gewebsdifferenzierung betrachtet. 
Nach den letzten Studien von LuBoscu ist die Synovialhaut modifiziertes 
Knorpelgewebe, stammesgeschichtlich ein zu fibrésem Gewebe umge- 
wandelter Faserknorpel. Die tiefe Lage der Gelenkinnenhaut enthalt 
ein dichtmaschiges Netz von Kapillaren (Fick, R.), daher die rasche ent- 
ziindliche Reaktion. In der Gelenkkapsel und der Synovialis liegen so- 
wohl motorische wie sensible Nerveniste. Beziiglich der Lymphbahnen 
unterscheidet man die Gelenkhéhlen scharf von den serésen Héhlen. 
Unter der innersten, sehr zellreichen Bindegewebsschicht, der Gelenk- 
innenhaut liegt eine lockere Bindegewebsschicht, die Lymph- und Blut- 
gefiisse enthalt. Zwischen den Zellen der innersten Schicht befinden sich 
zahlreiche, unter einander anastomosierende Zellen vom Charakter der 
fixen Bindegewebszellen, die ein Saftkanalsystem bilden. 


Il. Die traumatischen Verinderungen 


a) Die traumatisch verinderte Gelenkkapsel. 


Je intensiver das Studium der Binnenverletzungen des Kniegelenkes 
betrieben wurde, desto mehr kam man zur Einsicht, dass auch beiden 
Schichten der Gelenkkapsel gréssere Aufmerksamkeit geschenkt werden 
muss. Die Pneumoradiographie hilft in diagnostischer Hinsicht weiter, 
und eine Perabrodil-Sauerstoffiillung kann wertvolle Richtlinien fiir die 
einzuschlagende Therapie vermitteln. Sie ist nach unseren Erfahrungen 
unschiadlich. Auch frische Gelenkverletzungen sollen daher sofort ohne 
Bedenken pneumoradiographisch untersucht werden. Durch zu pralle 
Fiillung kann allerdings ohne Schaden ein Kapselriss auftreten, meistens 
an der proximalsten Stellte des Rezessus anterior superior. Aussere 
Traumen, starke Torsion des Unterschenkels, Hyperab- und adduktion, 
Hyperflexion und Extension verursachen neben Meniskus- und Kreuz- 
bandlaisionen Kapsel- und Binderverletzungen. Bei Kapseleinrissen 
wird die Wandung im Pneumoradiogramme unregelmissig, aufgesplittert. 
Ist die Kapsel durchgerissen, so tritt der Sauerstoff ins paraartikulare 
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Gewebe, meistenteils parapatellar, welche Erscheinungen am deutlichsten 
im ant.-post. und schrigen Bild sichtbar werden, sofern es sich nicht 
um Lisionen der hinteren Rezessus handelt. Auf diese Kombinations- 
verletzungen wies besonders BrRcHER neuerdings hin und die Pneumora- 
diographie veranlasst bei der Arthrotomie die Revision und evt. Plastik 
der Kapsel und Seitenbiinder. Sehr wichtig sind die Spitzustiinde nach 
Kapselverletzungen. Bei Kapselwunden beteiligt sich nicht die Kapsel 
selbst am Heilungsprozess, sondern der Defekt wird durch junges 
Bindegewebe ausgefiillt, das von der Kapselscheide und vom lockeren 
paraartikuliren Gewebe zwischen die Wundrinder wuchert. (MULLER.) 
Beziiglich des Resorptionsprozesses ist daran festzuhalten, dass die 
Lymphgefisse nicht in offener Verbindung mit der Gelenkhéhle stehen. 
(Maenus.) Wisserige Fliissigkeiten gelangen durch Diffusion in das 
interzellulire Gewebe der Synovialmembran und von da in die Lymph- 
bahnen. Kérnige Farbstoffaufschwemmungen nehmen teilweise diesen 
Weg oder werden von Leukozythen und Bindegewebszellen aufgenommen. 
Ein Teil bleibt im Gelenk, wird in Fibringerinsel, die von der Synovial- 
membran gebildet werden, eingeschlossen. (BRAUN.) Die Synovialmem- 
bran verlangsamt also die Aufsaugung pathologischer Ergiisse. Anlich 
ist das Verhalten der Blutergiisse. Anfinglich gerinnt das Blut (Israxt), 
nachtriglich werden aber die kérperlichen Elemente dv * Hinzustré- 
men der Gelenkfliissigkeit und gleichzeitigen Abbau von Fibrin aus den 
Gerinnseln herausgeschwemmt. Die langsame Resorption eines Him- 
arthros beruht in der Fibrinausstopfung der Lymphwege und stiitzt die 
Notwendigkeit der Punktion eines Gelenkergusses oder eines Himarthros. 
Dieses biologische Verhalten erklirt die pneumoradiographischen Befunde 
bei alten traumatischen Kapselverletzungen. Nicht selten findet man 
Kapselschrumpfungen, und zwar treten sie sowohl im Rezessus anterior 
als auch in den hinteren Gelenktaschen auf. Auch die eigentliche Gelenk- 
héhle kann verkleinert werden, oft so stark, dass die Punktion des Ge- 
lenkes parapatellar recht erschwert ist. Die Feststellung solcher Kapsel- | 
schrumpfungen ist besonders fiir die Beurteilung der Gelenkfunktion 
wichtig. Zeigen sich stark schrumpfende Prozesse, sodass Kapseltaschen 
ganz oder teilweise obliteriert sind, dann ist eine entsprechende Herab- 
setzung der Funktion des Gelenkes sehr gut verstindlich. Nicht allzu 
selten werden im heutigen Versicherungs-Zeitalter Klagen iiber Funk- 
tionseinschrinkungen nach Knietraumen geiussert; die Berechtigung 
derselben kann durch eine Knie-Luftfiillung nachgewiesen werden. 
Narbenbildungen miissen aber einen bestimmten Umfang annehmen, 
sollen sie réntgenologisch sichtbar sein. Sind bei schweren Traumen 
Kapselrisse und Seitenbandlisionen aufgetreten, dann sehen wir 6fters 
als man friiher glaubte an den Femurkondylen Pellegrini-Stieda-Preiser- 
schatten und Kapselverkalkungen oder Verknécherungen, die in ihrer 
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Fig. 1. Wzganisiertes Haematom im 
Rezessus anterior superior. 


Fig. 2. Preiser-Stieda-Schatten u. Kap- 
selverkalkung. 


Fig. 3. Corpus mobile im Rezessus poste- 
rior superior u. inferior. 


Fig. 4. Hoffa-Lappen; Corpus mobile im 
Gelenkspalt; Bursa poplitea u. 
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anatomisch topographischen Lage nur durch das Pneumoradiogramm 
lokalisiert werden kénnen. Die oben zusammengefassten biologischen 
Uberlegungen iiber die Resorption von Blutergiissen liess uns einen 
interessanten Befund erklaren. Es handelte sich um eine 20jahrige 
Patientin mit Kreutzband-, Seitenband- und Meniskusverletzungen in- 
folge Sturz vom Rad. Die réntgenologische Untersuchung ergab als Be- 
sonderheit im Rezessus anterior superior eine ganz unregelmiissige 
Wandung ohne einen sicher nachweisbaren Defekt; zudem war die Héhle 
dieser Gelenktasche ganz unregelmiissig marmoriert. Die Operation zeigte 


ein in Organisation begriffenes, der. Kapselwand teilweise adhirentes 
Hamatom. 


b) Der traumatisch verinderte Hoffa’sche Fettkorper. 


Neben den traumatischen Kapselverinderungen miissen jenen des 
Hoffa’schen Fettkérpers mehr Beachtung geschenkt werden, da Ver- 
iinderungen desselben die gleichen Erscheinungen wie Meniskusverlet- 
zungen verursachen kénnen. Der Name Hoffa’sche Krankheit soll nur 
als ‘Sammelbegriff angewendet werden, kann doch die Atiologie der 
path. -anatomischen Verianderungen der Plicae alares eine ganz ver- 
schiedene sein. Die einfache traumatische Entziindung der Synovialis 
und des Hoffa ist réntgenologisch nicht feststellbar. Wir wissen aber, 
besonders auf Grund path.-anatomischer Studien, dass der Hoffa nach 
Traumen zu wuchern beginnt, dass Lappenbildungen auftreten, die so 
grossen Umfang annehmen kénnen, dass sie ins Gelenk hineinragen und 
Kinklemmungserscheinungen hervorrufen. Zugleich treten oft Spangen- 
bildungen auf. Alle diese Verinderungen sind im Pneumoradiogramme 
sehr gut zu sehen. Die traumatisch entziindliche Wucherung kann den 
eigentlichen Gelenkraum ganz ausfiillen. Es entsteht das Bild eines 
Lipoma arborescens, wie es JUNGHAGEN nennt, der nach seiner Arbeit 
die Diagnose nur durch die Pneumoradiographie stellen konnte. Er be- 
richtet von drei Fallen, die alle zuerst ein Trauma am betreffenden Knie 
erlitten hatten. Erst spiter entwickelte sich die starke Wucherung des 
Hoffa’schen Fettkérpers. Die traumatischen Verinderungen des Hoffa 
sind bedeutend hiufiger als allgemein angenommen wird, bei unserem 
Material waren sie in za. 20 % aller Binnenverletzungen des Kniegelenkes 
nachzuweisen. Daher befiirwortet BrrcHer bei der Arthrotomie den ver- 
grésserten Hoffa’schen Fettkérper partiell zu resezieren. Bei 55 pneumo- 
radiographisch nachuntersuchten Fallen fanden wir, dass der Hoffa za. 
zwei Jahre nach der Operation, wenn er primar partiell reseziert worden 
war, in 25 % sekundir sich wieder verinderte, wirend er in den anderen 
Fallen in 50 % verindert war. Im Kniegelenk kommen auch eigentliche 
Lipome vor und die Plicae alares kénnen davon befallen sein. Roéntgeno- 
logisch finden wir den gleichen Befund ohne exsudativ entziindliche 
32—340154. Acta Radiologica. Vol. XV. 1934. 
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Erscheinungen. Die Lipome kénnen besonders bei alteren Leuten intra- 
und extrakapsulir auftreten (CAMPBELL). Die topographische Differen- 
tialdiagnose gestattet nur die Pneumoradiographie. 


Ilf. Der Hydrops intermittens genu 


Dieser Symptomenkomplex, wenn man so sagen kann, gibt uns gar 
keinen Aufschluss iiber seine Atiologie, méglicherweise handelt es sich 
um ein eigenes Krankheitsbild, wenn alle spezifischen Gelenkleiden mit 
Erguss nicht in Frage kommen. Eine abnorme Reizung der Nervenendi- 
gungen der Synovialis bewirkt reflektorisch auf dem Weg der Gelenk- 
intimagefiisse eine Exsudation. Das Pneumoradiographiebild zeigt eine 
grosse Kapsel, eine unregelmiissige Kapselwandung mit Wucherungen, 
Zottenbildungen und Vergrésserung des Hoffa. Das typische ist die 
Periodizitaét der Gelenkschwellung in Zwischenrimen von meisten 12 Ta- 
gen, héchstens 2—3 Monaten. Die Dauer der Schwellung betrigt gewéhn- 
lich za. 8 Tage. LovEN glaubt an eine Angioneurose, an eine Labilitat des 
Gefiissystems, aihnlich wie jene des Quinkeschen Odems. Therapeutisch 
kann eine Réntgenbestrahlung hie und da gute Erfolge haben. Eine 
Synovitis tbe kann gewoéhnlich nur durch die bakteriologische und tier- 
experimentelle Untersuchung des Ergusses ausgeschaltet werden. Bei 
schweren Fillen von Hydrops intermittens bleibt nur die chirurgische 
Therapie iibrig, Kapselfensterung nach Payr, LAEWEN, MANDL, Erp, die 
Synovectomie und Resektion des Hoffa (Brrcner, Kripa, PHELIP). 


IV. Gelenkkapselchondrom und Osteom 


Da, wie oben erwahnt, die Synovialis enge entwicklungsgeschichtliche 
Beziehungen zum Knorpelgewebe aufweist, werden die Chondrome auf 
Knorpelgewebspartien zuriickgefiihrt, die wegen eines Differenzierungs- 
fehlers sich wihrend der Gelenkbildung losgetrennt haben (LEXER). 
Jones konnte verschiedene Stadien der Knorpelgewebsbildung aus dem 
undifferenzierten Bindegewebe der Synovialis verfolgen. Das Trauma 
soll nach Errore eine besondere Bedeutung bei der Auslésung einer 
Metaplasie des Bindegewebes haben. Uber die Gelenkchondromatose ar- 
beiteten besonders HinrICHSEN, REICHEL, BecKMANN, Rostock, BUNNE, 
Krenspéck, REIMANN, LOTHEISSEN, VESIN, VEGH, JANKER, 
und Micuetson. Die synoviale Chondromatose ist eine gutartige Neu- 
bildung, die ihren Ursprung in der Synovialmembran hat (BéxuM); 1933 
hat FaBer Faille von Chondromatose beschrieben mit typischen Réntgen- 
befunden, kriimliche runde bis ovoide teils unscharfe Ossifikationsschatten, 
ungefaihr der Kapselprojektion entsprechend. Leider ist bis heute noch 
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nicht unternommen worden, solche Faille pneumoradiographisch zu un- 
tersuchen. Da neuerdings der Standpunkt vertreten wird (FABER), 
schwere Fille operativ anzugehen, (Arthrotomie mit Entfernung der 
Chondrome und der erkrankten Synovialisteile) kann die Pneumoradio- 
graphie in Bezug auf Lage und Ausdehnung der Verinderungen sicher 
fiir das nachfolgende operative Vorgehen wegleitend sein. Die Gelenk- 
kapsel kann auch knéchern verindert werden. KienBOcCK nennt diese 
Erkrankung Gelenkosteomatose. Diese Osteome sitzen teils in der Kapsel, 
teils am Knochen, und bilden freie Kérper. Das Knie soll von dieser 
Erkrankung am haufigsten befallen sein. Solche Verinderungen kénnen 
durch die Pneumoradiographie nach BrrcHER topographisch lokalisiert 
und die intraartikulire Lage der freien Kérper festgestellt werden. 


V. Die Gelenkkapsel bei nicht entziindlichen Gelenkverinderungen 


Beim heutigen Stand der Forschung ist die Trennung in zwei grosse 
Krankheitsgruppen, die der entziindlichen und nicht entziindlichen Er- 
krankungen (FR. von MULLER, ASSMANN) immer noch am besten geeig- 
net, einen Einblick in das Wesen der Gelenkleiden zu vermitteln. Nach 
ASSMANN und LEMBERG vermag bei den chronischen Gelenkerkran- 
kungen die Réntgenmethode neben den iibrigen Hilfsverfahren wesent- 
liche Dienste leisten. LEMBERG erwahnt auch die kiinstliche Kontrastie- 
rung der Gelenke mit pos. oder neg. Kontrastmittel. Leider sind bis jetzt 
von den Internen keine reihenweisen pneumoradiographischen Unter- 
suchungen bei chronischen Gelenkleiden entziindlicher oder nicht ent- 
ziindlicher Natur vorgenommen worden. Unser Material auf der chirur- 
gischen Abteilung ist natiirlich nicht geeignet, sichere Schliisse itiber 
den diagnostischen oder evt. therapeutischen Wert der Perabrodil- 
Sauerstoffiillung des Kniegelenkes bei chronischen Gelenkerkrankungen 
zu ziehen, und wir sind uns bewusst, dass die Pneumoradiographie dies- 
beziiglich in den ersten Anfangen steckt. 


1. Die Osteoarthrosis deformans. 


Die bis jetzt Arthritis deformans genannte Affektion wurde mit dem 
neuen Namen belegt, weil die Endung »itis» auf nicht entziindliche 
Erkrankungen nicht angewendet werden darf. Osteoarthrosis nennt sie 
AssMANN, ‘il auch der Knochen ausserhalb der Gelenke mitbefallen sein 
kann. Diese Veranderungen sind versicherungstechnisch wichtig, und 
das Pneumvradiogramm gibt uns einen objektiven Anhaltspunkt iiber die 
Funktion des Gelenkes; zudem kann der Gelenkspalt klarer sichtbar ge- 
macht werden, worauf auch AssMANN hinweist. Allerdings warnt er vor 
der Sauerstoffiillung wegen der Emboliegefahr. Unsere Versuche und jene 
von WoLLENBERG, Horra, Scoum und anderer haben aber 
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mit Sicherheit nachweisen kénnen, dass die Pneumoradiographie als unge- 
fahrliches diagnostisches Hilfsmittel erachtet werden kann. 


2. Die Osteoarthrosis juvenilis. 


Es ist eine Erkrankung, die im jugendlichen Alter besonders als 
Calvé-Legg-Perthes’sche Hiiftgelenksaffektion auftritt. Auch die Epi- 
physen des Kniegelenkes kénnen befallen sein. Da es sich dabei wahr- 
scheinlich um Stérungen der inneren Sekretion handelt, sind Gelenks- 
verinderungen bei Hypophysenstérungen, bei Hypothyroidismus, bei 
Arthropathia ovari priva hierher zu rechnen. Vielleicht wire es méglich 
durch Serienuntersuchungen mit Sauerstoff-Perabrodil diagnostisch und 
evt. therapeutisch weiterzukommen. 


3. Osteoarthrosis neuropathica. 


Wir sehen sie bei Tabes und Syringomyelie; sie kann besonders im 
Kniegelenk beinahe groteske Formen annehmen. 


4. Das Blutergelenk. 


Natiirlich wird bei Blutern das Kniegelenk oft mitbeteiligt sein. Der 
pneumoradiographische Befund der Gelenkkapsel nach mehreren Blutun- 
gen wire interessant und besonders auch fiir die Behandlung anderer 
Blutergiisse wegleitend, aber es wird kaum versucht werden wollen, bei 
Blutern eine Sauerstoffiillung auszufiihren. 


5. Die Gelenkgicht. 


Die Ablagerung von Harnsiure und ihren Salzen geschieht in der 
Synovialschleimhaut, im Knorpel, im Knochen. Daher im einfachen 
Réntgenbild die auffailligen rundlichen Aufhellungen. Die Luftfiillung 
hat hier weniger grossen Wert, weil hauptsichlich kleine Gelenke befallen 
sind, doch kénnte sie diagnostisch und evt. therapeutisch versucht wer- 
den. 


VI. Die Gelenkkapsel bei entziindlichen Gelenkerkrankungen 


Es kommt durch die infektidsen Giftstoffe zu einer Entziindung 
der Synovialis, zur Ausscheidung eines fibrindsen Exsudates in die 
Gelenkhéhle; sekundir werden Knochen und Knorpel befallen, es kommt 
zu Wucherungen der Synovialis, die in den Knorpel iibergreifen und eine 
Ankylose oder Synostose hervorrufen. 


1. Die spezifischen Arthritiden. 


Da Staphylokocken und Streptokocken fakultativ aerob sind, und da 
ein schwerer Pyarthros eine Gelenkwaschung oder eine Inzision mit 
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Drainage notwendig macht, kann sicher eine Luftfiillung, lege artis 
ausgefiihrt, nicht schaden. Im akuten Stadium wird sie diagnostisch 
kaum etwas erreichen. Im chronischen Zustand gibt sie uns Aufschluss 
iiber die Kapselverhiltnisse. — Eine Sonderstellung nimmt die Mon- 
arthritis gonorrhoica ein. Kappis und andere dringen sehr darauf, dass 
dabei schon zu Beginn eine energische aktive und passive Bewegungs- 
therapie durchgefiihrt wird, um eine Ankylose und Funktionbehinderung 
zu verhiiten. Es bilden sich sehr rasch Bindegewebsstringe im Gelenk, 
die zur Kapselschrumpfung fiihren. Kénnten Gelenkfiillungen mit 
Sauerstoff oder Stickstoff nicht diese bindegewebigen Verwachsungen 
und Kapselschrumpfungen vermeiden? — Bei der Synovial-Tuberkulose 
soll die Kniegelenkfiillung als diagnostisches Hilfsmittel angewandt 
werden. Scoum und andere glauben sogar, dass der Sauerstoff 
auch therapeutisch Erfolg verspreche. 

2. Die akute Polyarthritis der Gelenke, eme unter konstitutionellen 
Einfliissen stehende entziindliche Erkrankung die im Kniegelenk mit 
Schwellung, Erguss und starken Schmerzen einhergeht, zeigt im ein- 
fachen Rontgenbilde eine Verbreiterung des Gelenkspaltes, bei ganz 
weichen Aufnahmen nach AssMANN Schattenverdichtungen in der Gelenk- 
kapsel und diffuse Triibung des paraartikuliren Gewebes. Es ist még- 
lich, dass die Pneumoradiographie hier deutlichere réntgenologische Zei- 
chen aufweist. Tritt die rheumatische Arthritis ins chronische Stadium, 
so kommt es ebenfalls zu Kapselschrumpfungen, die durch die Luft- 
fiillungsbilder deutiich sichtbar gemacht werden kénnen. 

3. Die primdre chronische Arthritis weicht von der letzteren insofern ab, 
dass keine akuten schweren Symptome | vorausgegangen sind. Hier kommen 
wesentlich seltener Ankylosen vor. Gestiitzt auf die Kapselbefunde in 
Pneumoradiographien wird es vielleicht méglich sein, die primaire chro- 
nische Arthritis von der sekundaren zu unterscheiden. Der praktische 
Wert liegt aber in der objektiven Auswertung der Kapselschrumpfung 
und der damit einhergehenden Funktionsstérungen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die vorliegende Arbeit bespricht bezugnehmend auf friihere Veréffentlichungen die 
rontgenologische Anatomie der Kniegelenkkapsel, die anatomischen Varietiten derselben 
und schliesst das erste Kapitel mit einer kurzen Zusammenfassung der Biologie der 
Synovia, der Gelenkinnenhaut und der Gelenkkapsel. Es wird eine Ubersicht iiber die 
traumatischen Veriinderungen der Gelenkkapsel und des Hoffa’schen Fettkérpers, iiber 
die Gelenkchondrome und Osteome, ferner iiber die Gelenkkapsel bei nicht entziindlichen 
und entziindlichen Erkrankungen des Kniegelenkes wiedergegeben. 

Die Ergebnisse beruhen auf einem Material von 700 Arthro-Pneumo-Radiographien 
der Chirurgischen Abteilung des Kantonsspitales Aarau und beweisen, dass die Sauerstoff- 
Perabrodilfiillung nicht nur fiir die Diagnostik der Meniskus-Kreuzband- und Knorpel- 
lisionen sondern auch fiir die Beurteilung aller Kapselveriinderungen wichtig ist. 
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SUMMARY 


In continuation of their earlier publications, the authors deal in the present paper 
with the roentgenological anatomy of the capsule of the knee-joint, and its anatomical 
variations, ending the first chapter with a brief summary of the biology of the synovial 
stratum, inner membrane, and capsule of the joint. They discuss the traumatic alterations 
of the joint capsule and Hoffa’s pad of fat, chondromas and osteomas of the joint, and 
the manner in which affections in the joint, inflammatory or non-inflammatory, affect 
the capsule of the latter. Their observations are based on a material of 700 arthro-pneumo- 
radiographs from the surgical department of the Aarau Cantonal Hospital, and prove 
the immense value of oxygen-perabrodil injection as an aid not only to the diagnosis 
of lesions of the menisci, cruciate ligaments and synchondroses, but also to the appraise- 
ment of capsular changes in general. 


RESUME 


Ce travail prend tout d’abord en considération les publications antérieures sur l’ana- 
tomie radiologique de la capsule articulaire du genou, et sur les diverses variétés anato- 
miques. Ce premier chapitre se termine par un court résumé sur la biologie des syno- 
viales, de la séreuse de l’articulation et de la capsule articulaire. Les A. donnent égale- 
ment un apergu des modifications traumatiques de la capsule articulaire et du tissus 
adipeux de Hoffa, des chondrémes articulaires et des ostéomes. Plus loin ils décrivent 
également des modifications de la capsule articulaire du genou, dues & des affections non- 
inflammatoires et inflammatoires. 

Ces résultats sont basés sur un matériel de 700 artho-pneumo-radiographies, faites 
& ’hépital cantonal de Aarau. Le remplissage avec l’oxygéne et le perabrodil est important, 
non seulement pour le diagnostic des affections du ménisque et du ligament croisé ou 
des lésions du cartilage, mais aussi pour mettre en évidence des modifications de la cap- 
sule articulaire. 
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AUS DER MEDIZINISCHEN KLINIK (PROF. DR. 0. NAEGELI) UND AUS DEM RONTGEN- 
INSTITUT (PROF. DR. H. R. SCHINZ) DER UNIVERSITAT ZURICH 


UBER VERDRANGUNGEN DER NIERE BEI 
MILZTUMOR'’ 


von 


Hans Ulrich Gloor 
(Tabula LXIV) 


Unter den diagnostischen Hilfsmitteln, die uns zum Erkennen von 
Nierentumoren zur Verfiigung stehen, kommt der Pyelographie die weit- 
aus grésste Bedeutung zu. Die Fiillungsbilder, die wir im Einzelfalle 
erhalten, sind allerdings nicht immer einfach zu deuten, und es bedarf 
grosser Erfahrung und genauester anatomischer Kenntnisse, um nicht 
Fehlschliisse zu ziehen. Im allgemeinen wirken sich die initialen Ge- 
schwulstverinderungen in den Nieren im Réntgenbilde nicht oder kaum 
aus. Es besteht also hier die Gefahr, dass sie iibersehen werden. Unter 
dem weiteren Wachstum des Tumors und seiner Ausbreitung kommt es 
dann zu den bekannten Deformierungen des Nierenkelchsystems einer- 
seits und zu den Verdriingungserscheinungen der Niere und des adrenalen 
Ureterabschnittes andererseits. Man hat versucht, die Art der Verdrin- 
gungen mit der Lokalisation oder dem Ausgangspunkt der Tumorbildung 
in bestimmte Beziehung zu bringen. Dies ist relativ einfach bei Geschwiil- 
sten, die ihren Ursprung im oberen Nierenpol haben. Das Organ wird in 
der Folge nach unten und aussen gedriingt und dementsprechend der lum- 
bale Ureteranteil nach aussen von der Wirbelsiule weg gebogen. Aller- 
dings ist in Betracht zu ziehen, dass auch retroperitoneale extrarenal gele- 
gene Tumoren (Nebennieren-, Nierenkapsel- oder Nierenlagergeschwiilste) 
ihnliche Verdrangungsbilder zur Folge haben kénnen. 

Man war bisher der Meinung, dass im wesentlichen nur retroperitoneal 
gelegene Geschwiilste im Stande seien, die Niere in toto aus ihrer physio- 
logischen Lage zu verdringen, wahrend intraperitoneal lokalisierte sich 
iiber die Niere lagern, ohne ihren Sitz nennenswert zu beeinflussen. In 
den letzten Jahren sind nun aber doch vereinzelte Beobachtungen be- 
kannt geworden, bei denen durch Milztumor die linke Niere aus ihrem 
Lager gehoben und das pyelographische Bild in auffalliger Weise defor- 
miert worden ist, sodass es sich kaum von denjenigen unterscheidet, die 
fiir _gewohnlich bei wirklichen Nierengeschwiilsten gewonnen werden 


* Bei der Redaktion am 3. IIT. 1934 eingegangen. 
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(BacuracH und HirzENBERGER, BoEMINGHAUS). Wir selbst haben Gele- 
genheit gehabt, einige derartige Fille zu beobachten. Zwei davon haben 
auch zur urologisch- réntgenologischen Fehldiagnose Nierentumor bezw. 
extrarenale retroperitoneale Geschwulst Anlass gegeben, da die erhaltenen 
Pyelogramme sowohl, wie auch die gestérte Nierenfunktion durchaus in 
diesem Sinne gedeutet werden konnten. Erst in der Folge ist die Rolle, 
welche die Milz bei diesen Verdriingungserscheinungen gespielt hat, er- 
kannt worden. Ich erachte es daher fiir wichtig, die niheren Umstiinde 
zu kennen, die dazu fiihren, dass eine in der Abdominalhohle sich ausbrei- 
tende Milzschwellung auf die retroperitoneal gelegene Niere eine derar- 
tige Druckwirkung auszuiiben im Stande ist, dass es zu differentialdiag- 
nostischen Schwierigkeiten kommen kann. Im Nachstehenden seien 
die drei von uns gemachten Beobachtungen kurz mitgeteilt. 


Fall 1. H. E. Q 1933/91/7. Die 53-jaihrige Hausfrau kommt wegen Verdacht auf 
linksseitigen Nierentumor am 8. XII. 1932 zur Aufnahme auf die Klinik. Die Patientin 
ist hochgradig kachektisch (Kérpergewicht 37.5 kg), weist aber auffillig gut durch- 
blutete Schleimhiiute auf. (Blutstatus: 82 °% Haemoglobin, 7.6 Millionen Erythrozyten, 
10 800 Leukozyten, davon 88 % Neutrophile.) Thoraxorgane unverindert. Das Abdomen 
ist stark iiber das Thoraxniveau vorspringend. Die linke Bauchseite wird von einem gros- 
sen, derben, véllig unverschieblichen Tumor ausgefiillt, der sich zwischen Rippenbogen 
und Becken ausbreitet, die Mittellinie aber kaum iiberschreitet. Oberfliiche des Tumors 
glatt, ebenso der Rand, keine Crenae zu fiihlen. Der Magen ist medialwiirts verdriingt. 
Die Leber iiberschreitet den Rippenbogen um zwei Querfinger. Im Urin sind Spuren Albu- 
men nachweisbar, im Sediment nur wenige Leukozyten und Epithelien. Bei der Zysto- 
skopie ist die Blasenschleimhaut kaum veriindert, beide Ostien reizlos. Beiderseits wird 
makroskopisch klarer Urin entleert. Intravenés injiziertes Indigokarmin wird rechts nach 
4*/, Min. und links nach 6 Min. dunkelblau ausgeschieden. Im Nierenharn der linken Seite 
werden verfettete Epithelien, hyaline Zylinder und Leukozyten nachgewiesen. Die 
transvesikale Pyelographie ergibt nebenstehendes Bild (vergl. Abb. 1). 

Die linke Niere ist nach unten und medial verschoben, die oberen Kelche deutlich 
zusammengedriickt, die unteren etwas in die Liinge gezogen. Der adrenale Ureterabschnitt 
ist tiber die Wirbelsiiule gelagert. Vom Réntgenologen wird das Pyelogramm als das- 
jenige eines Nierentumors angesprochen. Nach dem klinisch- -urologischen Befund wird 
eher eine extrarenale Geschwulst vermutet, und zwar ein retroperitoneales Sarkom oder 
ein Nebennierentumor. Die Patientin wird zur Probefreilegung der Niere auf die Chirur- 
gische Universititsklinik (Prof. CLarrMont) verlegt. Bei der Operation erweist sich das 
Nierenlager intakt, wihrend ein riesiger Milztumor vorhanden ist, der die Niere in der 
oben erwihnten Weise verdriingt hat. Die Milz ist am Zwerchfell und am unteren Pol - 
dorsalwirts stark adhiirent. Sie wird exstirpiert und misst 25: 15:8 em, ihr Gewicht 
betriigt 1 250 gr. Es handelt sich um eine polyzythiimische Milzvergrésserung. 


Fall 2. D. A. o 1931/100/200. Der 51-jihrige Geschiiftsreisende wird in schwerem 
septischem Allgemeinzustand in die Klinik eingewiesen. Es bestehen Mitralinsuffizienz 
und linksseitiger Pleuraerguss. Die Milz ist perkutorisch vergréssert, ihr Rand aber nicht 
zu fiihlen. Dagegen ist in der Tiefe des linken Hypochoridriums eine rundliche Resistenz 
zu palpieren, die am wahrscheinlichsten der linken Niere entspricht. Im Urin massen- 
haft Leukozyten, Fettkérnchenzellen, wenige granulierte Zylinder. Der Holzknechtemlauf 
lisst eine starke Medialverdriingung und Kompression des Colon descendens durch einen 
grossen Tumor der Milz- und Nierengegend erkennen. Bei der Zystoskopie konstatiert 
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man wurmférmige Entleerung von Eiter aus dem linken Ureterostium. Der Ureteren- 
katheter stésst bei 21 cm auf ein nicht passierbares Hindernis. Retrogrades Pyelogramm 
(vergl. Abb. 2). 
Das linke Nierenbecken lisst sich nicht darstellen. Die Spuren des eingedrungenen 
Kontrastmittels deuten an, dass Pyelon und Kelche durch tumorése Massen stark defor- 
miert bezw. ausgefiillt sein miissen. Das Organ ist in seiner Gesamtheit medialwirts an 
die Wirbelsiiule herangedringt, z. T. auf 
dieselbe hinaufgeschoben. Der adrenale 
Ureterabschnitt verliuft vom 3. Len- 
denwirbel an bogenférmig nach auf- 
warts, entlang dem rechten Tumor- 
rande. Die urologisch-réntgenologische 
Diagnose lautete in diesem Fall auf 
Tumor der linken Niere und Pyone- 
phrose. Eine réntgenologisch nachge- 


wiesene mediastinale Verschattung, = 


--Zwercfell 


sowie der linksseitige Pleuraerguss wur- 
den als Tumormetastasen bezw. deren 
Folge angesprochen. 

Der Patient kommt wenige Tage 
spiter unter den Zeichen der Urimie 
ad exitum. Bei der Autopsie findet 
man keine echte renale Geschwulst, 
sondern einen entziindlichen Pseudo- 
tumor der linken Niere als Folge einer 
chronischen interstitiellen xanthomatés 
abszedierenden Nephritis. Sie war verursacht durch eine Streptokokkeninfektion und 
hatte zu einer ausgedehnten eitrigen Perinephritis mit Durchwanderung durch das 
Peritoneum und Verklebung mit der entziindlich geschwellten Milz gefiihrt. Milz und 
linke Niere sind zu einem grossen tumorésen Gebilde vereinigt und lassen sich nur priipa- 
ratorisch voneinander trennen. In der oben stehenden Skizze sind diese Lageverhiiltnisse 
schematisch angedeutet (vergl. Abb. 3). Die starke Ureterverlagerung ist darauf zuriick- 
zufiihren, dass der der Niere benachbarte Harnleiterabschnitt in den perinephritischen 
Prozess mit einbezogen und intensiv mit der Nierenkapsel verwachsen ist. Die Ver- 
schattungen des linken parakardialen Lungenfeldes erweisen sich als metastatische Abs- 
zesse im vorderen Mediastinum. 


Fall 3. F. M. 2 1933/91/83. Es betrifft eine Patientin von 53 Jahren, die am 3. IV. 
1933 wegen einer chronischen myeloischen Leukiimie in die Klinik eingewiesen wurde. 
Der Allgemeinzustand ist schwer, die Patientin aiusserst kachektisch; Kérpergewicht 47 
kg. Das Blutbild ist aleukiimisch: Leukozyten 8 400; 33 ° Myeloblasten, 6 % Myelo- 
zyten, 9 % Neutrophile, 48 °% Basophile, 3 %% Lymphozyten. Himoglobingehalt 36 %. 
Erythrozyten 2,500,000. Die Milz ist enorm vergréssert und fiillt die ganze linke Abdo- 
minalseite vom Rippenbogen bis zur Symphyse aus; ihre Oberfliche ist glatt, der Rand 
deutlich eingekerbt; keine nennenswerte respiratorische Verschieblichkeit vorhanden. 
Der Temperaturverlauf ist ausgesprochen septisch. 

Obschon im Urinsediment nur vereinzelte Leukozyten und wenige verfettete Epithe- 
lien gefunden werden, entschliesst man sich zur Zystoskopie. Die Erfahrungen, die wir 
mit den beiden oben beschriebenen Fillen machen konnten, legten den Gedanken nahe, 
dass auch hier durch den riesigen Milztumor irgendwelche Verschiebungs- bezw. Kom- 
pressionsvorgiinge den Urinabfluss aus der linken Niere behindern kénnten. In der Tat 
findet auf der linken Seite keine Urinentleerung statt, wihrend rechts eine lebhafte Pe- 


Abb. 3. Fall 2. Schematische Skizze zur Dar- 
stellung der gegenseitigen Beziehungen zwischen 
Milz, xanthomatéser Niere und Ureter. 
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ristaltik und eine Indigoblauausscheidung innerhalb normaler Zeiten beobachtet werden 
kénnen. Der Ureterenkatheter lisst sich beiderseits leicht einfiihren; links tropft stark 
getriibter Urin ab, in dessen Sediment jetzt reichlich Leukozyten und massenhaft ver- 
fettete Epithelien gefunden werden. Die Pyelographie in dorso-ventraler und seitlicher 
Aufnahme zeigt folgende, iusserst merkwiirdige und meines Wissens bisher einzigartige 
Abweichung von der Norm (vergl. Abb. 4 u. 5). 

Die Niere ist vollstindig aus ihrem Lager hinausgedriingt, iiber die Wirbelsiule 
hiniibergeschoben und nach vorne umgelegt. Sie projiziert sich iiber den rechten Rand 
des 3. und 4. Lendenwirbels. Der Ureterhals bildet den héchst gelegenen Punkt des 
Nierenbeckens. Der lumbale Harnleiterabschnitt kreuzt die Mittellinie im Bereiche des 
4. Lendenwirbels. 

Uber den weiteren klinischen Verlauf mag hier noch interessieren, dass unter Cylo- 
tropinmedikation die septischen Temperaturen schlagartig zur Norm abfielen, womit 
auch ex iuvantibus deren pyelo-renale Genese erwiesen war. 


Die drei mitgeteilten Beobachtungen weisen in Bezug auf die Ver- 
driingung der Niere starke graduelle Unterschiede auf. Die beiden Haupt- 
richtungen, in denen das Organ durch den Einfluss von Milztumoren sich 
verschieben lisst, sind prinzipiell auseinander zu halten, nimlich die Ver- 
schiebung nach unten zu lings des Randes des Musculus Psoas und die 
Verdriingung in horizontaler Richtung medialwirts an die Wirbelsiule 
heran oder, wie im letzten Falle, sogar iiber dieselbe hinweg. 

Die beckenwiarts gerichteten Dislokationen sind wohl die hiaufi- 
geren. Ihr Zustandekommen ist auch relativ leicht zu erkliren. Es handelt 
sich hier um bewegliche Nieren, die durch den wachsenden Milztumor aus 
ihrer natiirlichen Lage heraus nach unten zu verschoben werden, beson- 
ders dann, wenn sich derselbe unter Einkeilung zwischen Zwerchfell und 
Becken stirker nach hinten zu entwickelt. Die Verdringung nach unten ist 
verstindlich, da dies der Weg ist, auf dem eine ungeniigend fixierte Niere 
bei irgendwelcher Druckwirkung von oben her ausweicht bezw. durch 
ihr Eigengewicht absinkt. So entstehen pyelographische Bilder im Liegen, 
die denjenigen durchaus ahnlich sind, die wir bei Ren mobilis stehend er- 
halten. Entsprechende Verhiltnisse liegen anscheinend dem von Bor- 
MINGHAUS mitgeteilten Fall zugrunde. In dem dort abgebildeten Pyelo- 
gramm ist die ‘Niere aus ihrem Lager heraus direkt senkrecht nach unten 
zu verschoben und in ihrer Querachse leicht abgedreht. Es fehlen aber 


jegliche Deformationszeichen an den Kelchen, sodass die Deutung kaum . 


Schwierigkeiten bereiten diirfte. Wenn man in Betracht zieht, dass Spleno- 
megalie kein so seltener klinischer Befund darstellt, so ist man erstaunt, 

dass derartige Beobachtungen nicht schon haufiger gemacht bezw. 

mitgeteilt worden sind; dies umsomehr, als die meisten dieser Patienten 
durch die schweren Grundleiden, welche die Milztumoren verursachen, 
kachektisch werden und ihr perirenales Fettpolster einbiissen, sodass die 
Nieren leicht ihren Halt verlieren und abnorm beweglich werden kénnen. 
Dieser Umstand tritt bei unseren Filien 1 und 3 deutlich in Erscheinung, 
indem das Kérpergewicht dieser Patienten bei mittlerer Grésse nur noch 
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bezw. 47 kg betrug. Dass dagegen eine in ihrem Lager festsitzende 
Niere durch einen Milztumor nicht verdriingt wird, sofern keine beson- 
deren Verhialtnisse vorliegen (vergl. spiter), dariiber sind einschlagige 
Beobachtungen auch von uns selbst zur Geniige gemacht worden. 

Unser 1. Fall gehért, im ganzen genommen, zu dieser Kathegorie von 
Verdriingungsnieren, immerhin mit der Besonderheit, dass das Kelchsy- 
stem gewisse Deformationen aufweist. Die Verschiebung ist sodann keine 
rein senkrechte nach unten, sondern es hat eine horizontal wirkende 
Komponente mit gespielt, sodass das Nierenbecken an den 3. Lendenwir- 
bel heran zu liegen kam. Ob fiir dieses Verhalten adhisiven Verbindungen 
zwischen Milz und Peritoneum einerseits und dem Peritoneum und der 
Nierenkapsel andererseits eine ursichliche Bedeutung zukommt, wie dies 
fiir die beiden anderen Fille sichersteht und weiter unten noch naher 
ausgefiihrt wird, kénnen wir nicht beweisen. Diese Méglichkeit besteht 
aber insofern, als bei der Splenektomie zahlreiche hintere Adhiasionen 
der Milz gelist werden mussten, die z. T. auf grosse Infarkte am unteren 
Pol zuriickzufiihren waren. 

Die Verschiebung der Niere durch Milztumor in vorwiegend hort- 
zontaler Richtung, wie sie unsere Fille 2 und 3 aufweisen, diirfte zu den 
selteneren Vorkommnissen gehéren. Wenigstens finden wir in der uns 
zuginglichen Literatur keine derartigen Beobachtungen mitgeteilt. Die 
von und HiITzENBERGER demonstrierten Pyelogramme weisen 
zwar Becken- und Kelchverinderungen infolge Kompressionen auf, die 
echte renale Tumorbilder imitieren. Von einer eigentlichen Verschiebung 
des gesamten Organs ist aber dort nicht die Rede. 

Es miissen daher an dieser Stelle die Voraussetzungen kurz erwahnt 
werden, die es iiberhaupt erméglichen, dass eine Nierenverdringung in 
vorwiegend querer Richtung unter dem Einfluss eines Milztumors zustan- 
dekommen kann. Zunichst ist fiir eine so bedeutende Querverschiebung, 
wie wir ihr in unserem 3. Falle begegnen, die Ren mobilis ein absolutes 
Erfordernis. Gleichzeitig miissen wir aber nach einem Umstande fahnden, 
der das bewegliche Organ daran verhindert, in der oben beschriebenen 
Weise beckenwirts abzugleiten. In dieser Hinsicht ist der Fall 2 recht 
aufschlussreich. Hier bestanden nimlich starkste adhisive Verbindun- 
gen, da die abszedierende Nephritis, unter die Kapsel durchgebrochen, 
zu einer Perinephritis gefiihrt hatte, welcher Entziindungsprozess in der 
Folge auf Peritoneum und Milz iibergriff. Auf diese Weise kam die Milz 
zwischen das Zwerchfell und den entziindlichen Pseudotumor der Niere 
zu liegen (vergl. Abb. 3). Unter Zunahme der septischen Erscheinungen 
und der damit einhergehenden weiteren Volumvergrésserung der Milz 
musste dieser mehr und mehr medialwarts an die Wirbelsiule heran bezw. 
auf dieselbe hinauf verdringt werden, weil jetzt die Milz ihrerseits wegen 
der breiten Verwachsungen sich nicht iiber den Tumor hinwegschieben 
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konnte. Die Deformation von Nierenbecken und -Kelchen ist zum grésse- 
ren Teil Folge der Kompression und nur zum kleineren Teil verursacht 
durch die in Pyelon und Kelchsystem liegenden Detritus- und Eitermas- 
sen. Dieser Fall weist von unseren drei Beobachtungen graduell die 
geringste Lokalverschiebung, dagegen aber die stirkste Formverinderung 
der Niere auf, was davon herriihrt, dass hier im Gegensatz zu den bei- 
den andern das Organ in seinem Lager nur in geringem Masse verschieb- 
lich war und infolgedessen die Druckwirkung des Milztumors in erster 
Linie in einer Kompression der Calices zum Ausdruck kommen musste. 

Wohl dem bedeutendsten Grad, den eine Nierenverdriingung erreichen 
kann, begegnen wir im Falle Nr. 3. Wahrend bei den beiden andern 
und bei den aus dem Schrifttum bekannten Beobachtungen die lokalisa- 
torische Veriinderung der Niere auf die linke Kérperseite beschrinkt 
bleibt, stehen wir hier vor der merkwiirdigen Tatsache, dass ein retro- 
peritoneales Organ durch eine intraperitoneal sich ausbreitende Tumor- 
bildung vor und iiber die Wirbelsiule hinaus verschoben wird. Man 
kénnte zunichst die Méglichkeit in Erwigung ziehen, dass hier eine kon- 
genitale Nierenverlagerung (unvollstindig gekreuzte Dystopie) den Aus- 
gangspunkt fiir das merkwiirdige Verhalten der Niere bilde. Sie konnte 
aber durch die spiiter vollzogene Autopsie mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden, da die linken Nierengefiisse vdéllig normale Abgangs- bezw. 
Einmiindungsstellen aufwiesen, und nach Entfernung des Milztumors 
die urspriinglich normale Nierenlage sich ohne weiteres wieder rekon- 
struieren liess. Demnach handelt es sich hier auch um eine Ren mobilis, 
die nach rechts hiniiber verlagert worden ist. Bei der Obduktion fand man 
auch hier ausgedehnte Verwachsungen des unteren Milzpols bezw. dessen 
Kapsel mit dem riickwartigen Peritoneum und ebensolche zwischen die- 
sem und der Capsula renis. Auch Mesocolon und absteigender Dick- 
darmschenkel waren weit nach rechts hiniiber verdriingt. Aus der Vor- 
geschichte der Patientin wissen wir nun, dass die Myelose im Friihjahr 
1932 erstmals in Erscheinung getreten und ein Milztumor konstatiert 
worden war, der za. 7 cm iiber den Rippenbogen hinaus vorsprang. 
Die Milz wurde damals réntgenbestrahlt (Prof. H. R. Scu1nz), worauf sie 
sich rasch verkleinerte, am 24. V. 1932 noch 8: 10 cm mass und unter dem 
Rippenbogen eben noch zu fiihlen war. Durch diese Réntgenbestrahlung 
und die damit verbundenen reaktiven Prozesse sind wohl die intensiven 
perisplenitischen Verwachsungen verursacht worden, welche die nunmehr 
verkleinerte Milz mit dem darunter liegenden Peritoneum und der re- 
troperitonealen Nierenkapsel innig verbanden. Als dann unter dem neuen 
myeloischen Schub, der am 3. IV. 1933 die Patientin in unsere Beobach- 
tung fiihrte, der Milztumor wiederum rapid anschwoll und eine Grésse 
von 34:18:10 cm und ein Gewicht von 3340 gr erreichte, ist die mit dem 
Peritoneum adhiirente linke Niere, die infolge der starken Kachexie von 
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ihrer Fettkapsel entblésst und daher abnorm beweglich geworden war, 
mitgezogen bezw. vom wachsenden Tumor bis iiber die Wirbelsaule hin- 
aus verdriingt und am rechten Rande derselben nach vorne umgelegt 
worden. 


Abschliessend sei das Ergebnis dieser Mitteilung folgendermassen kurz 
zusammengefasst: 

Unter dem Einfluss grosser Milztumoren der verschiedensten Atio- 
logie — in den besprochenen Fallen waren es polyzythimische-, septi- 
sche- und myeloische Milzvergrésserungen — kann es zu Verdringungs- 
und Kompressionserscheinungen der linken Niere kommen. 

Ist die Niere in ihrem Lager fixiert, so herrschen die deformierenden 
Einfliisse vor. Handelt es sich aber um eine Ren mobilis, so iiberwiegen 
die lokalisatorischen Veriinderungen. In den drei von uns mitgeteilten 
Fallen stehen die letzteren im Vordergrund. 

Die Lageverschiebungen der Niere lassen sich in zwei Gruppen ein- 
teilen: 

1. Verdringung der Niere in vornehmlich vertikaler Richtung als 
Folge einer Druckwirkung des Milztumors auf eine Ren mobilis. 

2. Verdringung der Niere in vorwiegend horizontaler Richtung medial- 
warts. Hier sind innige adhisive Beziehungen zwischen Milz und Niere 
Voraussetzung, damit sich die Milzvergrésserung in einer Verdringung 
des retroperitoneal gelegenen Organs auswirken kann. 

Stellen sich die Verwachsungsprozesse zwischen Milz und Niere unter 
gleichzeitiger Lockerung der physiologischen Nierenfixation ein und 
kommt es so zu einer an die Milz fixierten »Ren mobilis», so kann die 
Querverlagerung der Niere bisher ungeahnte Grade erreichen. In dem ent- 
sprechenden Fall unseres Materials wird zum ersten Mal eine Verdringung 
der linken Niere in die rechte Kérperhalfte hiniiber beobachtet. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Pyelographisch feststellbare Deformierungen des Nierenbeckens und Verschiebung 
der Niere werden gewohnlich als Folge von Tumorbildungen im Nierenlager bezw. extra- 
renalretroperitonealen Geschwiilsten angesprochen. Auf die noch wenig bekannte Tat- 
sache, dass grosse Milzschwellungen, also intraperitoneal gelegene Tumoren ahnliche Er- 
scheinungen verursachen kénnen, wird anhand dreier Beobachtungen hingewiesen. 

Es sind zwei Typen von Nierenverdriingung durch Milztumor zu unterscheiden: 
Erstens die Verschiebung in vornehmlich pelviner Richtung, zweitens die Verdringung 
in vorwiegend horizontaler Richtung. Wihrend es sich im ersteren Falle um den Einfluss 
einer Milzschwellung auf eine Ren mobilis handelt, wobei letztere auf dem gegebenen 
Wege liings des Psoasrandes beckenwirts ausweicht, bedarf es bei der zweiten Gruppe 
inniger adhisiver Beziehungen zwischen Nieren- und Milzkapsel, damit unter Volum- 
zunahme der Milz die Niere aus ihrem Lager verschoben werden kann. Da im Falle 3 
eine Ren mobilis durch Adhisionen am Abgleiten nach unten verhindert wurde, erreichte 
die horizontale Verdringung einen bisher wohl noch nie beobachteten Grad. 
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SUMMARY 


The author reviews three cases that have come under his observation to show that 
deformations similar to those of the renal pelvis that are usually ascribed either to 
tumor formation in the tissues in which the kidney is embedded or to extra-renal, retro- 
peritoneal tumors may also — what has hitherto been very little known — be caused 
by considerable enlargements of the spleen; in other words, by intra-peritoneal tumors. 

As regards displacement of the kidney by tumors of the spleen, two types are to be 
distinguished: 1) displacement principally in the direction of the pelvis; 2) displacement 
chiefly in horizontal direction. While the former is a question of the action of an en- 
larged spleen on a movable kidney, as a result of which the latter recedes in the direction 
of the pelvis, following the given path along the edge of the psoas, the displacement in 
horizontal direction, under influence of the increased volume of the spleen, depends 
on a condition of closer adhesion between the capsules of the latter and that of the kidney. 
In the third of the cases described by the author, such adhesions prevented the downward 
displacement of the kidney, with the result that it became displaced forwards to a degree 
probably not observed in any previous case. 


RESUME 


L’auteur discute la mise en évidence des déformations des bassinets 4 la pyélo- 
graphie et le refoulement des reins par suite de tumeurs de cette région, c’est & dire 
par suite de processus tumoraux extra- et rétrorénaux. Sur cette question, il existe 
encore peu de faits connus, de grosses augmentations de volume de la rate ou méme 
des tumeurs intrapéritonéales peuvent donner de telles déformations. A ce propos, 
lauteur attire l’attention sur trois observations, il différencie 2 types de refoulement des 
reins par une tumeur de la rate. Premiérement le refoulement ce fait vers le bassin, 
deuxiémement dans une direction horizontale. Dans le premier cas, il s’agissait de 
influence d’une tumeur de la rate sur un rein mobile, ce dernier est obligé de suivre 
un chemin déterminé le long du bord du psoas pour descendre vers le bassin. Dans le 
deuxiéme groupe le refoulement horizontal est expliqué par des adhérences intimes entre 
le rein et la capsule de la rate et en outre par suite de l’augmentation de volume de la 
rate, le rein est refoulé en dehors de sa situation normale. Dans le troisiéme cas, le rein 
mobile ne peut pas descendre vers le bassin, par suite d’adhérences, mais par contre il 
est tout particuliérement refoulé horizontalement, & un degré tel qu’on ne I’a pas encore 
observé. 
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Tabula LXIV. 


Abb. 1. Fall 1. Bewegliche linke Niere durch polyzythimischen Milztumor bek- 
kenwiirts verlagert. Nierenkelche deformiert. 

Abb. 2. Fall 2. Entziindlicher Pseudotumor der linken Niere. Verdriingung 
medialwirts durch septischen Milztumor infolge perinephritischer Verwachsungen mit 
Peritoneum und Milz. Pyelon und Kelchsystem stark deformiert. (vergl. Abb. 3). 

Abb. 4. Fall 3. Hochgradige Rechtsverdriingung einer Ren mobilis durch leuki- 
mischen Milztumor. Niere, Peritoneum und unterer Milzpol bindegewebig verwachsen. 

Abb. 5. Gleicher Fall wie Abb. 4: Seitliche Aufnahme des Pyelogramms. Die Niere 
liegt vor der Wirbelsiule und ist nach vorne umgelegt. 
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AUS DER OTOLARYNGOLOG. KLINIK D. UNIVERSITAT ZURICH. (VORSTAND PROF. DR. F. R. 
NAGER) 


DIE BEDEUTUNG DER RONTGENUNTERSUCHUNG BEI 
DEN EITERUNGEN DER FELSENBEINSPITZE' 


(mit 14 Abbildungen) 


von 
F. R. Nager 
(Tabule LXV—LXVII) 


In der Bekimpfung der lebensbedrohlichen Mittelohreiterungen bil- 
det die Vertiefung der Kenntnisse iiber Eiteransammlung in der Felsen- 
beinspitze eine weitere, nicht unwichtige Entwicklungsphase, namentlich 
seit Methoden bekannt geworden sind, selbst diese sehr tief liegenden 
Eiterherde zu eréffnen und zur Ausheilung zu bringen. Auch wenn zu- 
gegebenermassen ein Teil dieser Knochenabszesse spontan oder nur 
durch Eingriffe am Warzenfortsatz ausheilt, so hat doch jeder Ohren- 
arzt eine Reihe von Erfahrungen machen miissen, die bei ihm das drin- 
gende Bediirfnis nach Erweiterung der Diagnose und Therapie solcher 
Spitzeneiterungen erweckten. FRENCKNER (1) gibt die Mortalitit, von 
20 % und mehran. Es ist daher leicht erklirlich, dass dieses Gebiet trotz 
seiner Kleinheit gerade in den letzten Jahren allerorts Gegenstand zahl- 
reicher Arbeiten und Besprechungen gewesen ist, zuletzt in besonders 
eingehender Weise durch RAMADIER in seinem ausfiihrlichen Referate 
an der Jahrestagung der franzésischen Otolaryngologischen Gesellschaft 
im Oktober 1933. 

Fiir ein Fortschreiten unserer Kenntnisse bildet der Ausbau der 
Diagnose solcher Komplikationen eine Grundbedingung. Wahrend man 
friiher den Eiterherd an der Spitze nur in jenen Fallen sicher annehmen | 
konnte, in denen der bekannte Symptomenkomplex von GRADENIGO 
— andauernde Mittelohreiterung, Schmerzen in der Schlifen- und Or- 
bitalgegend, Abduzenslihmung — vorlag, werden heute solche Eiteran- 
sammlungen auch ohne das vollstiindige Syndrom angenommen werden 
diirfen. Einen wesentlichen Fortschritt bildete in neuer Zeit die Zuhilfe- 


1 Bei der Redaktion am 15. II. 1934 eingegangen. 
33—340154. Acta Radiologica. Vol. XV. 1934. 
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nahme der Réntgenuntersuchung, namentlich seit mit besondern Ein- 
stellungsverfahren die Felsenbeinspitze schirfer zur Darstellung gebracht 
werden kann. 

Die Deutung derartiger Réntgenbilder ist heute allerdings noch nicht 
so weit fortgeschritten, dass daraus allein die Entscheidung fiir oder gegen 
ein operatives Verfahren gestellt werden kénnte. Aber der Kliniker hat 
heute die Aufgabe, solche Eiterungsprozesse zu erkennen und auszu- 
schalten noch bevor sie auf die Umgebung iibergegangen sind, weil dieser 
Augenblick haufig ein »Zu Spit» bedeutet. Neben den klinischen Beob- 
achtungen miissen daher alle neuen Untersuchungsmethoden auf ihre 
Brauchbarkeit fiir die Vertiefung der Diagnose gepriift werden. 

Um aber die Réntgenbilder solcher Kiterungen, die Schattenbilder 
der Knochenstruktur, des Luft-, Kalk- und Blutgehaltes darstellen, 
richtig deuten zu lernen, werden jene Einzelbeobachtungen von beson- 
derer Wichtigkeit sein, bei denen die verschiedenen Phasen solcher 
Eiterungen klinisch verfolgt und réntgenographisch festgehalten, und 
schliesslich der diagnostizierte drtliche Befund durch die Autopsie oder 
Operation erhirtet werden konnte. Nachdem das Zusammentreffen 
dieser verschiedenen Faktoren immerhin nicht hiaufig ist, soll hier an 
Hand einschligiger Fille ein Beitrag zur Erkennung solcher Fille ge- 
geben werden. In der Literatur sind analoge Beobachtungen von fol- 
genden Autoren niedergelegt: JuNGERT (2), Voss (3), Bureer (4), 
FRENCKNER (1), OLLSON (5), EAGLETON (6), KoprTzky (7), MALon (7a), 
RAMADIER (8), NAGER (9), Rutrrn (10) u. a. 

Die Technik der Réntgenaufnahmen der Felsenbeinspitze darf heute 
als bekannt vorausgesetzt werden. Wir verweisen hiefiir auf eine Reihe 
der neuen Spezialbearbeitungen (11). Als ideal wire jene Aufnahme- 
methode zu bezeichnen, die erlaubte, beide Felsenbeinspitzen zusammen 
mit ihren Einzelheiten auf dem gleichen Bilde scharf zur Darstellung zu 
bringen. Wegen der tiefen Lage der Spitze im Schiidelinnern lisst sich 
das Postulat der bilateralen Detailaufnahme mit der heutigen Apparatur 
nur zum Teil erfiillen. Mit der posterioanterioren Aufnahme nach 
ScHULLER-StTENuuIs, bei der sich die Felsenbeinspitzen in den Orbital- 
héhlen projizieren, lassen sich grébere Abweichungen, wie Aufhel- 
lungen und Entkalkungsvorgiinge leicht darstellen; das Gleiche gilt von 
den axialen Aufnahmen nach ScHULLER-Hirz, die, nach den Abbildungen 
zu schliessen, bei den amerikanischen Autoren (z. B. TayLor, 12) be- 
sonders beliebt sind. Feinere Veriainderungen lassen sich aber nach un- 
serer Erfahrung viel deutlicher bei den Spezialaufnahmen jeder Seite er- 
kennen, unter denen wir dem Einstellungsverfahren nach STENVERS 
durchaus den Vorzug geben und das wir den folgenden Untersuchungen 
zu grunde legen. Dabei wird die Spitze in ihrer ganzen Liingsausdehnung 
auf die Platte projiziert und die Kinzelheiten des Knochenaufbaues sind 
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leicht zu erkennen. Halt man sich genau an die Vorschriften von STEN- 
VERS, wie sie u. a., in E. G. Mayer’s Otologischer Réntgendiagnostik 
niedergelegt sind, so gelingt es ziemlich leicht, immer wieder die gleichen 
Umrisse der Pyramide zur Darstellung zu bringen, so dass sich — worauf 
der Kliniker ein besonderes Gewicht legen muss — auch die Verdnderungen 
der Knochenstruktur im Verlaufe der Erkrankung erkennen lassen. Ge- 
rade der Verschiedenheit der dargestellten Phasen kommt, zusammen 
mit den klinischen Symptomen, ein erheblicher diagnostischer Wert zu. 
Zur Illustrierung geben wir folgende Beobachtungen: 


Fall 1. A. E. Frau, 26 j. in klinischer Beobachtung 2. VIT.—20. VII. 32. Eingeliefert 
wegen Schiittelfrost und klopfenden Schmerzen im rechten Ohr. Krankengeschichte: Im 
Anschluss an Schnupfen im Juni 1932 nicht perforierende Mittelohrentziindung rechts, 
ohne Schmerzen iiber dem Warzenfortsatz, aber mit andauernder Hemikranie. Nach 4 
Wochen Paracentese auswirts ohne nachfolgende Eiterung oder Anderung des Krank- 
heitsbildes. In den letzten Tagen Schiittelfréste. Bei der Aufnahme 2. VII. leichte Emp- 
findlichkeit des R. Processus, Trommelfell beweglich, hinten oben gerétet. Hérweite 
fiir Fliisterzahlen 50 cm. Réntgenbefund> (fig. 1) 4. VII. Rechts maximale Pneuma- 
tisation bis in die Felsenbeinspitze. Zellen des Warzenfortsatzes und der Pyramiden- 
spitze verschleiert. Zellwinde in der Spitze zum Teil eingeschmolzen. Links: (fig. 2) 
Pneumatisation ausgedehnt aber nicht maximal. 4. VII. plétzlich Abduzenslihmung 
und Auftreten von meningitischen Symptomen. Bei der Mastoidectomie 5. VII. War- 
zenzellen leer, Antrum mit Granulationen gefiillt. Auch bei weitgehendster Entfernung 
kommt man nicht in die Gegend des Ganglion Gasseri. Keine Anhaltspunkte fiir tiefer- 
liegende peri- oder infralabyrinthire Zellen. Wie die Réntgenuntersuchung am 8. VII. 
ergab, lag eine bei der Operation eingefiihrte Kontrollsonde an der dorsalen Seite des 
Felsenbeines; sie reichte bis in die Tiefe der Schnecke. Die Felsenbeinspitze war noch 
deutlich verschleiert. Trotz Lumbalpunktion und nochmaligem — leider erfolglosem Ver- 
such — die Spitzengegend von oben frei zu legen, erlag Pat. ihrer diffusen Meningitis. 
Bakteriologisch: Streptokokkus mucosus. Bei der Autopsie war die cerebrale Duraflache 
iiberall véllig intakt, nirgends eine extradurale Eiteransammlung. Die Réntgenaufnahme 
des der Leiche entfernten Felsenbeines (fig. 3) lasst jedoch, wie die neuerliche Durch- 


sicht des Réntgenbildes ergibt, innerhalb der Spitze des Warzenfortsatzes einen Hohlraum 


erkennen. 

Bei der histologischen Untersuchung der Felsenbeinspitze fand sich eine mit fliissi- 
gem Kiter gefiillte Abszesshéhle, die von gefiissreichem Bindegewebe und Osteoid um- 
geben war, (fig. 4). Gegen den Carotiskanal und die Impressio des Ganglion Gasseri fehlte 
die Knochenwandung, sie war durch entziindliches Gewebe ersetzt. Das Ganglion Gasseri 
ist eitrig infiltriert.2 Ursache der Meningitis: extradurale Eiteransammlung in der Felsen- 
beinspitze, ausgehend von einem Eiterherd im Apex der Pyramide, Infektion der Dura 
und des Ganglion. 


Epikrise: Die Kranke, welche an einer nicht perforierenden Mucosus- 
eiterung erkrankt war, zeigte beim Eintritt schon die Zeichen, die auf 


1 Fiir die Réntgenbefunde und die erneute Durchsicht der Bilder nach den biop- 
tischen und autoptischen Bestitigungen méchte ich hier Herrn Dr. Frrept, Assist. am 
Rontgeninetitut, Dir. Prof. Scutnz meinen besonderen Dank aussprechen. 

* Die Priparate dieses u. d. folgenden Falles wurden in d. Jahresvers. d. Franz. 
O.-R.-Lar. Gesellschaft in Paris vorgezeigt. Vergl. d. Verh. d. Sitzg. 1933. 
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Fig. 4. Fall 1. A. E. Horizontalschnitt durch die Felsenbeinspitze. 


S = Schnecke, M = Meatus int., Z = retrolabyrinthire pneumat. Zelle mit entziindeter Schleimhaut, 
A = Abszesshéhle in der Spitze mit zentraler Eiterbildg., © = Osteoidbildung i. d. Abszess- 
membran, C = Carotis int., I = Impressio Ggl. Gasseri, T — M. Tensor tymp., P = Paukenhdhle. 


einen Ubergang der Eiterung von der Felsenbeinspitze auf die Umgebung 
hindeuteten. Dazu traten im weiteren Verlauf die Abduzenslahmung und 
die Meningitis auf, die trotz ausgiebigen Eréffnungsversuchen nicht auf- 
gehalten wurden. Die Beobachtungszeit war zu kurz gewesen, um aus 
der Verinderung der beiden verschiedenen Réntgenbilder bindende 
Schlussfolgerungen zu ziehen; wohl hatte die Verschleierung der Spitze 
und das Fehlen der Zwischenwinde in den Spitzenzellen auf eine Er- 
krankung daselbst hingewiesen ohne aber das Stadium und die Ausdeh- 
nung der Verainderung erkennen zu lassen. Bei den Versuchen den Herd 
operativ zu erreichen und zu eréffnen, waren wir zu wenig tief gegangen. 
Wir verfiigten damals noch nicht iiber die augenblicklichen Kenntnisse. 
Aus dem mikroskopischen Bild scheint hervorzugehen, dass namentlich 
mit der Operationsmethode von RaMapiIeErR der Herd erreichbar gewesen 
wire, wihrend ein Eingehen von oben aussichtslos sein musste. Nach 
dem fast negativen Befunde in der Warzenzelle bei der Operation muss 
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Fig. 7. Vertikalschnitt durch die Felsenbeinspitze, den Meatus int. & d. Rest d. 
Schneckenkapsel. 


C = Carotis int., T = Tube, M = Canal d. Mase. tens. tymp., S = Schneckenkapsel, I = vereiterte 

infralabyrinthire Zellen, D = Durchbrach d. Empyems d. hypo- & retrolabyrinthiren Zellen in 

den Meatus = Me, P= hintere & obere Spitzenzellen in beginnender Organisation ihres eitrigen 
Inhaltes. 


es sich um eine Mittelohrentziindung mit primdrer Apicitis gehandelt 
haben, eine im Ganzen seltene Beobachtung. 


Fall 2. Frau E. 8. 34 j. In klinischer Beobachtung vom 2. II. bis 2. III. und dann 
wieder vom 26. bis 30. III. 32. Krankengeschichte: Beginn Ende Dezember 31 mit nicht 
perforierender Mittelohrentziindung links, die nach dreiwéchentlicher auswartiger Be- 
handlung zuriickzugehen schien. Ende Januar 32 neuerdings wieder Schmerzen in der 
Wangengegend, sowie eine priaurikulire Infiltration. Bei der Aufnahme war der Pro- 
cessus nicht empfindlich, Trommelfell hinten oben leicht gerétet, intakt. Hérweite fiir 
Fliistersprache rechts 100 cm. Réntgenaufnahme vom 3. II.: ausgiebige Pneumatisation 
beidseits, rechts sind die Zellen bis in die Spitzen hell. Links besteht eine Verschleierung 
der Zellen im Warzenfortsatz und in der Spitze. Im Laufe der nichsten Tage zunehmende 
Schmerzen der linken Kopfhilfte, die in die Tiefe des Schidels lokalisiert werden. N. 
supraorbitalis druckempfindlich, Réntgenaufnahme vom 24. II.: Zellen der linken Fel- 
senbeinspitze immer noch verschleiert, immerhin geringe Aufhellung gegeniiber dem 
Befunde vom 8. II. Eine Paracentese hatte voriibergehend eine Besserung gebracht. 
Zeitweilige Empfindung von Doppelbildern, fiir die der konsultierte Augenarzt keine 
sichere Ursache, namentlich keine Abduzenslahmung feststellen konnte. Am 2. III. Ent- 
lassung der Kranken in ambulante Behandlung, da die allgemeinen und lokalen Symptome 
wesentlich zuriickgegangen waren und sie eine Hérweite von 600 cm fiir Fliisterzahlen auf- 
wies. Réntgenaufnahme vom 8. III.: Zellen der linken Pyramidenspitze hellen sich noch 
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mehr auf. Kraniale Fliche der Felsenbeinspitze ist zum Teil destruiert (fig. 6). Drei Wochen 
spater plétzliches Auftreten von Fieber, Kopfschmerzen, keine Nackensteifigkeit, starke 
Triibung und Druckerhéhung des Liquors, in welchem Streptokokkus mucosus in Rein- 
kultur nachgewiesen wurde. Réntgenaufnahme vom 21. III. keine wesentliche Ver- 
anderung des Bildes gegeniiber d. 8. III. 26. III. ausgiebige Mastoidectomie, wobei in 
den Warzenzellen nur wenig serése Fliissigkeit, nirgends Eiter gefunden wird. Keine An- 
haltspunkte fiir einen Spitzenherd. Vor Ausfiihrung einer weiteren Operation erlag Pat. 
ihrer diffusen Meningitis. Bei der Autopsie war die cerebrale Durafliche iiber dem Fel- 
senbein véllig intakt. Die mikroskopische Untersuchung der gesunden Seite ergibt eine 
sehr grosse, jedoch véllig diploetische Spitze mit grossen Fettmarksriumen. Auf der 
kranken Seite lassen sich retro- und infra-labyrinthire pneumatische Riume nachweisen, 
die sich bis gegen die Spitze hin ausdehnen. Diese zeigen nun in der Nachbarschaft des 
Mittelohres vorwiegend Zeichen einer katarrhalischen Entziindung. Gegen den Meatus 
internus zu weisen sie eine fortgeschrittene eitrige Einschmelzung mit Bildung von 
mehreren Abszesshéhlen auf, von denen die eine in den Meatus und gegen die hintere 
Schédelgrube durchgebrochen ist (fig. 7). In der Spitze selbst zeigen die Zellen wieder 
mehr Heilungsvorgiinge in Form von reichlichem Bindegewebe und Osteoidentwicklung. 


Epikrise: Der ungliickliche Ausgang in diesem Falle war mitverschul- 
det durch die unrichtige Deutung der Réntgenbilder und durch die 
Tauschung, welche die deutliche Besserung der klinischen Symptome 
hervorgerufen hatte. Der Verlauf schien jenen spontan ausgeheilten 
Fallen zu entsprechen, die analoge, ja noch stirkere Veriinderungen der 
Réntgenbefunde aufwiesen, wie z. B. die Beobachtung von EIsINGER 
aus der Neumann’schen Klinik, abgebildet in E. G. Mayer’s Otologischer 
Réntgendiagnostik (Seite 108). Die Aussichten fiir einen operativen Ein- 
griff waren in diesem Falle nach den mikroskopischen Bildern zu urteilen, 
nicht sehr gut gewesen, da der Abszess an der Hinterfliiche und unter 
dem Hérnerv gelegen war und bereits in den Meatus selbst und in die 
hintere Schidelgrube durchgebrochen war. Aus den geringen Ver- 
iinderungen der Warzenzellen ist ebenfalls auf eine primaire Erkrankung 
der peri- bezw. infra- und retro-labyrinthiren Zellen zu schliessen, die 
bezeichnenderweise ebenfalls durch den Streptokokkus mucosus hervor- 
gerufen worden war. 

Diesen beiden Fallen mit ungliicklichem Ausgang méchten wir nun 
zwei analoge Beobachtungen anschliessen, bei denen der Réntgenbefund 
durch die Operation erhirtet, der Eiterherd operativ eréffnet und zur 
Heilung gebracht werden konnte. 


Fall 3. L. K. Mann 26 j. Ausfiihrliche Wiedergabe der Krankengeschichte an der 
Jahresversammlung d. Gesellschaft Schweiz. Hals-, Nasen- und Ohrenirzte, 11. & 12. 
VI. 32 (vergl. Schweiz. Med. W. Schr. Bd. 62, 1932, 8. 1226). In klinischer Beobachtung 
vom 3. [IX.—7. XI. 1931. Pat. wurde in der vierten Woche seiner linksseitigen Otitis 
media mit Empyem des Processus eingeliefert und am 3. [X. mastoidectomiert. Réntgen- 
untersuchung vom 3. 1X. 31: Zellen des linken Warzenfortsatzes deutlich verschattet. 
Spitzenzellen noch hell. Bei der Operation ausgedehnte Pneumatisation des Warzenfort- 
satzes. Normaler Wundverlauf, nur andauernde Stirnkopfschmerzen. 9 Tage p. op. 
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linksseitige Abduzenslihmung. Hérweite von anfinglich 0 cm fiir Fliistersprache, (120 
cm Konversationssprache) auf 30 cm gestiegen. Lumbalpunktion am 18. Tage: Normaler 
Befund des Liquors. Zur Abduzenslihmung trat Hyperiisthesie im Gebiete des N. vag. 
Réntgenuntersuchung am 21. IX.: Rechts ausgedehnte Pneumatisation bis in die Spitze 
hinein; (fig. 8) grosser Operationsdefekt des linken Warzenfortsatzes. Tegmen tympani, 
knéchernes Labyrinth normal, linke Felsenbeinspitze stark porotisch, sie ist nicht mehr 
differenzierbar, wihrend sie am 3. LX. noch gut abgegrenzt werden konnte. Es fehlt die 
obere kraniale Begrenzung der Pyramidenspitze von der Héhe des Bogenganges an bis 
zu ihrem medialen Ende. Weitere Réntgenuntersuchung am 23. [X.: keine deutliche 
Veriinderung gegeniiber dem 21. 1X. Obere Begrenzung des innern Gehérganges fehlt 
vollig. Felsenbeinspitze nur im untern Teil noch vorhanden (fig. 9). Unmittelbar (in 
der Nacht) vor dem zweiten Eingriff Anfall von starkem Nystagmus und Ertaubung, 
sowie Fazialiskrimpfe. 2. Operation 1. X.: Vorerst Versuch nach Streit der obern Fel- 
senbeinpyramide entlang in die Tiefe zu gehen, dann aber Verfolgen der hinteren Pyra- 
midenflache, nach Abmeisselung des hinteren Bogenganges, worauf man etwas innerhalb 
der Saccusgegend auf eine eztradurale Abszesshdhle stiess, die entsprechend erweitert bis 
in die Gegend der Felsenbeinspitze an deren hinteren Umfang fiihrte. Zur Kontrolle des 
Operationsweges wurde eine Silbersonde eingefiihrt. Am 2. X. lautete der Réntgenbe- 
fund: (fig. 10). Pyramidenspitze grésstenteils zerstért, Meatus internus an der medialen 
Seite eréffnet, die eingefiihrte Drahtsonde fiihrt bis zur Pyramidenspitze. Im Eiter eben- 
falls Streptokokkus mucosus. Heilungsverlauf normal. Taubheit bleibt unverindert. 
Fazialis intakt geblieben. Kontrolluntersuchung nach einigen Monaten ergab andauernde 
Heilung. Im Réntgenbildung vom 23. I. 1932 konnte der Heilungsverlauf der Warzen- 
fortsatzspitze in Form von angedeuteter Regeneration der kranialen Felsenbeinkante 
verfolgt werden. 


Epikrise: Der gliickliche Ausgang war in diesem Falle dadurch be- 
giinstigt worden, dass der Kranke andauernd in klinischer Beobachtung 
stand und dass die verschiedenen Réntgenbefunde ein weiteres Fort- 
schreiten des Prozesses an der Felsenbeinspitze unter dem Bilde der 
Destruktion der kranialen Felsenbeinkante erkennen liessen. Besonders 
giinstig lagen die Verhaltnisse auch dadurch, dass die Operation in jenem 
Augenblick ausgefiihrt wurde, als der Durchbruch der Abszesshéhle in 
den Meatus erfolgte. Da dieser Einbruch nur wenige Stunden vor der 
Operation eintrat und die Abszesshéhle dabei breit eréffnet werden 
konnte, gelang es das Weiterschreiten der Eiterung aufzuhalten und 
den Patienten zu retten. Diese klinische Beobachtung ist durchaus an 
die Beobachtung 1 anzuschliessen, bei welcher wir den Einbruch in den 
Meatus mikroskopisch feststellen konnten (vergl. Fig. 7). Fiir die Symp- 
tomatologie der retropetrésen Abszesse ist der vorliegende Fall insofern 
wichtig, als die Fazialiskrampfe, die plétzliche Ertaubung und das Auf- 
treten von Schwindelanfillen fiir einen akuten Prozess im Meatus internus 
und seiner Umgebung sprachen, wie wir ihn aus der mikroskopischen Un- 
tersuchung der zweiten Beobachtung, sowie aus analogen Beobachtungen 
der Literatur (UFFENORDE-ULRICH (13), Ramaprer Referat Fig. 3 8. 32) 
kennen. Der Wert einer konsequenten klinischen Beobachtung geht ge- 
rade aus diesem Falle besonders deutlich hervor, denn ohne eine solche 
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wiren die voriibergehenden Fazialiszuckungen und namentlich die 
plétzlich auftretende Ertaubung mit den Vestibularstérungen nicht so 
stark in Erscheinung getreten, um die sofortige Entscheidung zur Opera- 
tion und damit den gliicklichen Ausgang zur Folge zu haben. 


Fall 4. N.L. 24j. Frau. Klinische Beobachtung vom 11. XI. 33 bis 23. V. 34. 
Auszug aus der Krankengeschichte (eine ausfiihrl. Beschreibung wird a. a. O. erfolgen). 
Beginn der Erkrankung am 10. XI. 33 mit plétzlichen heftigen Ohrschmerzen rechts, die 
ausgesprochen pulsierenden Charakter haben und in der Tiefe des rechten Ohres, sowie des- 
sen Umgebung lokalisiert werden. Bei der Aufnahme: linkes Ohr normal. Rechts: im Gehér- 
gang wenig blutiges Sekret. Trommelfell in toto gerétet, z. T. von einer Blutblase bedeckt, 
die sich in den Gehérgang erstreckt, Hérweite 400 cm FI. Z. Rhin. ant.: Sekret im mitt- 
leren Nasengang. Kieferhéhlenspiilung: Milchig getriibtes Spiilwasser, ohne Schleim. 
13. XI. Parazentese: serés sanguinolentes Sekret. 14. XI. Abnahme der Beschwerden. 
Warzenfortsatz wenig druckempfindlich. Kieferhéhle: immer noch milchig getriibtes 
Spiilwasser. Scheinbare Besserung. Bestindige Sekretion, immer noch halbseitige 
Schmerzen, abends febrile bis subfebrile Temperaturen. Réntgenuntersuchung: Rechts 
sehr gute Pneumatisation bis in die Pyramidenspitze, Zellen des Warzenfortsatzes leicht 
verschleiert, die Spitze ist stirker aufgetrieben als links, die Zellen auch grésser als links. 
Linkes Felsenbein: Ausgedehnte Pneumatisation bis weit innerhalb des Bogenganges. 
(fig. 11). Daneben Verschleierung der rechten Kieferhéhle. Am 26. XI. Ohrschmerzen 
wieder stirker, daneben Temperaturerhéhung und reichliche Sekretion. Mastoidectomie 
am 27. XI.: Ausgedehnte mittelgrosse Pneumatisation, die Zellen mit Eiter und blassen 
Granulationen gefiillt. Antrum erweitert, enthalt fliissigen Eiter und verdickte Schleim- 
haut. Auch in der Peripherie, namentlich hinten unten kirschgrosse, eitergefiillte Zellen. 
Die Pneumatisation reicht weit aussen und innerhalb des Sinus. Im Eiter Streptokokkus 
pyogenes haemolyticus. Wundverlauf anfianglich ungestért. Die klopfenden Schmerzen 
in der Tiefe haben aufgehért. 8. XII. Auffallend reichliche Sekretion. 9. XII. Auf- 
treten von neuralgischen Schmerzen in der rechten Kopfhilfte bis gegen das Gesicht. 
Réntgenuntersuchung: postoperativer Defekt des Warzenfortsatzes, einzelne Zellen me- 
dial des Warzenfortsatzes sind verschattet. Auch die Zellen im Bereiche der Pyramiden- 
spitze sind verschleiert (fig. 12). Letztere reichen bis 2 cm medial vom vertikalen Bogen- 
gang. Pyramidenspitze nicht destruiert, jedoch sind die Zwischenwinde der Spitzen- 
zellen sowie die kraniale Kante undeutlicher wie am 17. XI. Links ebenfalls ausgedehnte 
Pneumatisation bis in die Pyramidenspitze wie vorher. 

15. XII. Klopfende Schmerzen. Andauernd reichliche Sekretion. Aus dem Antrum 
pulsierender Eiter. Réntgenbefund am 14. XII. unverindert. 21. XII. Lokalbefund un- 
verindert. Hérweite fiir Fliistersprache 50: cm. Gestern einmal Brechen. Réntgen- 
befund: Am 21. XII.: Die Zwischenwiinde der verschleierten Spitzenzellen sind gegeniiber 
dem 9. XII. etwas stirker resorbiert, so dass fast ein homogener Hohlraum vorzuliegen 
scheint, (fig. 13). Begrenzung der Pyramindenspitze starker entkalkt und verschwommen. 
Auf der gesunden Seite ist die hochgradige Pneumatisation der Spitze durch vier iiber- 
einanderliegende Zellgruppen sichtbar. Die andauernde Ohreiterung und die pulsierenden 
Schmerzen im Kopf, die nachts unertriglich wurden, bildeten, zusammen mit den Ver- 
anderungen des Réntgenbildes die Indikation zur Operation, da eine deutlich fortschrei- 
tende Erweichung der Spitze vermutet wurde. Operation 26. XII. nach RamaptEr. 
Freilegung der Carotis mit Eingehen durch deren hintere Wand in die Felsenbeinspitze. 
Dort wird ein sicher haselnussgrosser Abszess freigelegt, der zirka 2 cm* rahmigen Eiter 
enthalt. Bakt.: Streptokokkus pyogenes haemolyticus wie im Warzenfortsatz. Das ein- 
gelegte Drainrohr und die Sonde konnten im Réntgenbild vom 27. XII. bis in die Spitze 
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verfolgt werden (fig. 14). Im Anschluss an die Operation waren die quilenden Schmerzen 
schlagartig und definitiv verschwunden, dagegen trat eine Labyrinthreizung und eine 
Fazialisparese ein. Weiterer Verlauf ganz normal bis zum 21. Tag, wo eine Angina mit 
Temperaturanstieg, sowie ein scarlatiformes Exanthem auftrat. Réntgenbefund am 16. 
Tage p. op.: Die grossen Zellen der Pyramidenspitze sind nicht verschattet, die Zell- 
wande wurden operativ entfernt. Verlauf der Scharlachinfektion normal, ebenso Wund- 
heilung. Taubheit und Facialisparese unverindert. 


Epikrise: Trotz der sehr schweren und virulenten Erkrankung lagen 
doch eine Reihe giinstiger Umstiinde vor, die zum gliicklichen Ausgang 
fiihrten. Namentlich konnten die Erfahrungen der allerletzten Zeit, u. a. 
auch die Ergebnisse des Referates von RamMApriEeR und die Diskussions- 
bemerkungen verwertet werden. Der ganze Verlauf liess sich genau 
klinisch beobachten, so dass alle einzelnen Phasen der Krankheit 
erkannt wurden. Der Eindruck einer sehr virulenten Infektion trat schon 
zu Beginn deutlich zu Tage. Die sehr schmerzhafte Otitis mit Blasen- 
bildung in Verbindung mit einer akuten Nebenhéhlenentziindung deutete 
auf eine grippale Infektion hin. Zur gleichen Zeit herrschte in der Stadt 
eine frische Grippewelle. Trotz sorgfiltigster Spezialbehandlung waren 
simtliche operativen Eingriffe: Parazentese, Mastoidectomie und schliess- 
lich die paracarotidiale Eréffnung der Felsenbeinspitze notwendig. Die 
Erklirung fiir den schweren Verlauf bildete die Streptokokkeninfektion 
(Str. haemolyticus) nach Grippe mit der maximalen Pneumatisation des 
ganzen Felsenbeines. Bemerkenswert ist die Tatsache, dass der Beginn 
der Felsenbeinspitzeneiterung nach dem Befunde der Réntgenbilder zeit- 
lich lokalisiert und zwar in die 2. bis 3. Woche der Ohreiterung verlegt 
werden kann, indem 7 Tage nach Beginn der Otitis die Spitzenzellen 
noch hell erschienen, wihrend bei der zweiten Réntgenuntersuchung in 
der 4. Woche die Verschleierung deutlich war. Man ist versucht nach 
Koperzki (Arch. of Otolar. Bd. 18, 1932. S. 52) hier von einer akuten 
Felsenbeinspitzeneiterung zu sprechen, die ohne Eréffnung nach seiner 
Erfahrung zum Tode fiihren soll, wihrend im Gegensatz die mehr chro- 
nisch verlaufenden Fille unter Umstinden spontan ausheilen kénnen. 
Die fortlaufenden Réntgenuntersuchungen erwiesen sich hier als beson- 
ders wertvoll, da die Entwicklung des Empyems an der Spitze genau ver- 
folgt werden konnte. Zu Beginn waren die Warzenzellen der kranken 
Seite verschleiert, wailrend die Spitzenzellen noch hell erschienen, freilich 
waren ihre Zwischenwinde auf der kranken Seite weniger deutlich darge- 
stellt. Nach drei Wochen war die beginnende Entkalkung schon aus- 
gesprochen. Nach 10 Tagen erschienen die Verainderungen noch deut- 
licher, so dass man heute riickschauend eine Vergrésserung der Erwei- 
chungshoéhle mit zentraler Resorption der Zwischen- und Aussenwande an- 
nehmen muss. Klinisch bestanden dabei nur andauernde Ohreiterung 
vor allem die pulsierende, nichtlich sich sehr steigernde Hemicranie. Nur 
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ganz voriibergehend wurde iiber neuralgiforme Schmerzen in den Zihnen 
des Ober- und Unterkiefers geklagt, die aber bei der gleichzeitigen Neben- 
héhlenerkrankung nicht eindeutig auf eine Miterkrankung des Ganglion 
Gasseri hindeuteten. Abduzenslihmung, tiefe Augenschmerzen oder 
andere Trigeminuserscheinungen fehlten andauernd. 

Auch von Seite des Abduzens oder der Nerven der hinteren Felsen- 
beinkante lagen keine Reizerscheinungen vor. Die Unversehrtheit der 
oberen Felsenbeinbegrenzung, sowie das Fehlen periapikaler Entziindungs- 
erscheinungen schien zusammen mit dem Réntgenbefund und unsern 
Erfahrungen bei der Beobachtung Nr. 2 auf eine EKiterung im Innern der 
Felsenbeinspitze hinzudeuten, so dass damit jener Operationsweg ange- 
zeigt war, der den Eiterherd méglichst tief erdffnete. Zu diesem Zwecke 
schien das Verfahren von RAMADIER besonders geeignet, welches in der 
Tat hier zum Ziele fiihrte. 


Die Ubersicht iiber diese vier Beobachtungen ergibt, dass wir bei Ver- 
dacht auf Eiterung der Felsenbeinspitze in systematisch ausgefiihrten 
und wiederholten Réntgenuntersuchungen ein diagnostisch wertvolles 
Hilfsmittel besitzen. Zweifellos stellt dieses erhebliche Anforderungen an 
die Technik und Apparatur; zudem bilden die verschiedenen Spannungen 
in den Lichtnetzen die Ursache fiir verschiedene Hiartegrade der Bilder 
und beeinflussen dadurch die Deutlichkeit der Einzelheiten. Entsprechend 
den Berichten des Schrifttums verfiigen auch wir iiber Beobachtungen, 
bei denen aus dem Réntgenbefunde, zusammen mit den klinischen “Er- 
scheinungen eine Miterkrankung der Felsenbeinspitze angenommen wer- 
den musste und durch einfache Mastoidectomie ausheilte. Derartige Er- 
fahrungen werden nicht allzuselten im Kindesalter gemacht. Aber bei 
den entsprechenden klinischen Symptomen, unter denen neben der an- 
dauernden Ohreiterung die pulsierenden tiefliegenden Augen- und Kopf- 
schmerzen die grésste Bedeutung haben, wird fortan die Felsenbein- 
spitze in gewissen Abstinden réntgenologisch untersucht werden miissen. 
um den Zeitpunkt einer Eréffnung nicht zu versiumen. Die klassischen 
Symptome der Spitzeneiterung, wie Schmerzen im Grunde der Augen- 
héhlen, Neuralgien im ganzen Gebiete des N V, Abduzenslihmung, die den 
GRADENIGO’schen Symptomenkomplex ausmachen, brauchen nicht im- 
mer, oder noch nicht vorhanden zu sein. Sie deuten bei Erwachsenen doch 
wohl immer auf einen beginnenden oder schon vorhandenen Durchbruch 
der Eiterung in den Extraduralraum. Ein solcher kann nach vorn gegen 
die Impressio des Gangl. Gasseri, medialwirts gegen die Spitze oder nach 
hinten an die Hinterfliche bezw. gegen den Meatus erfolgen und wird 
jeweils von entsprechenden Symptomen begleitet sein, welche fiir den 
Kliniker deswegen wertvoll sind, weil sie hinzeigen, wohin die Abszess- 


hoéhle sich auszudehnen im Begriffe ist, bezw., wo der Durchbruch aus der 
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Spitze liegt. Daraus wird sich in Zukunft die Entscheidung fiir das opera- 
tive Vorgehen ergeben, denn die verschiedenen Méglichkeiten der peri- 
labyrintharen und apikalen EKiteransammlungen, die ihrerseits von der 
verschiedenen Ausbildung der pneumatischen “Zellen und Zellstringe ab- 
hingen und auf die verschiedene, Autoren u. a. BEzotp, Mouret und 
zuletzt auch Ramaprer besonders hingewiesen haben, werden beson- 
dere Wege zur Eréffnung erfordern, wie aus den Beobachtungen 3 und 
4 hervorgeht. 

Eine besondere Wichtigkeit kommt der Deutung der Réntgenbilder 
zu: In dieser Hinsicht hat der Vergleich der verschiedenen Réntgen- 
bilder unserer Beobachtungen folgendes ergeben. Als erstes Krankheits- 
zeichen ist bei einer Spitzenaffektion eine Verschleierung der Zellen fest- 
zustellen. Sie wird auf eine Verminderung des Luftgehaltes zuriickgefiihrt, 
die durch Sekretansammlung und Schleimhautverdickung mit ent- 
sprechender Einengung der Hohlriume bedingt ist. Bekanntlich treten 
bei Erwachsenen Eiterungen der Felsenbeinspitze nur bei starker Pneu- 
matisation des ganzen Felsenbeines auf. Aber es muss darauf hingewiesen 
werden, dass — wie auch unser Fall 2 beweist, eine véllige Gleichheit der 
Zellausbildung beider Felsenbeine nicht eine absolute Regel bildet, so 
dass eine relative Verschleierung auch durch Formunterschiede bedingt 
sein kann. Auch der Befund der Aufhellung einer friiher verschleierten 
Zellgruppe ist mit Vorsicht zu deuten. Nicht immer kann daraus auf 
eine wieder eingetretene Luftfiillung und damit auf eine Besserung bezw. 
Heilung geschlossen werden. So konnten wir in unserer 2. Beobachtung 
neben der Aufhellung, der im vorhergehenden Bilde verschleierten Spit- 
zenzellen doch die Zeichen eines fortschreitenden Erweichungsprozesses 
feststellen. Zudem diirften die erwihnten Spannungsinderungen auch 
bei bester Apparatur gewisse kleine Verinderungen im Bilde zur Folge 
haben. Dagegen sind 2 Verinderungen der Réntgenbefunde bei wieder- 
holten Aufnahmen wichtig: das Verschwinden, bezw. die Resorption der 
Zwischenwdinde innerhalb der Spitzenzellen und das teilweise oder giinz- 
liche Verschwinden der Umrisse der Spitze, namentlich ihrer kranialen 
Kante. Beide Veranderungen, sicher und wiederholt festgestellt, lassen 
auf destruktive Vorgiinge in der Spitze schliessen, deren Deutung uns aus 
den histologischen Untersuchungen bei den W. arzenfortsatzeiterungen seit 
langem bekannt ist. In allen unsern vier Beobachtungen konnten wir 
die eine oder beide Verinderungen im Verlaufe der Beobachtungszeit 
feststellen. In zwei Fallen hatten wir deren Wert noch nicht geniigend 
eingeschitzt und damit auch den giinstigen Zeitpunkt der Eréffnung vor- 
iibergehen lassen. Im Falle 3 traten bald nach der Veriinderung des 
Réntgenbildes auch die klinischen Symptome eines Ausbruches der 
Eiterung an der Spitze ein und die Eréffnung und Freilegung erfolgte 
noch zur Zeit. Im 4 Falle bestanden einzig die 'tiefen Kopfschmerzen mit 
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der andauernden Eiterung, simtliche iibrigen Zeichen der Spitzeneiterung 
fehlten, dafiir war den Réntgenbefund mit der zunehmenden Resorption 
der Zellwiinde und der oberen Kante so deutlich, dass er fiir die Entschei- 
dung des Augenblickes fiir die Eréffnung sehr mitbestimmend wurde. 
Wenn sich daher durch wiederholte réntgenologische Untersuchungen 
einwandfreie Zeichen einer fortschreitenden Resorption oder Destruk- 
tion der Knochensubstanz in der Spitze nachweisen lassen, so werden wir 
den Zeitpunkt der operativen Eréffnung als gegeben betrachten und nicht 
mehr gezwungen sein auf die bekannten “periapikalen Symptome zu 
warten, die unter Umstinden schon auf einen lebensgefahrlichen Aus- 
bruch der Eiterung hindeuten. Umgekehrt wird man eine abwartende 
Stellung einnehmen diirfen, wenn bei abnehmenden klinischen Sympto- 
men das Réntgenbild eine fortschreitende Zerstérung des Knochens aus- 
schliessen lasst, namentlich wird dies bei Erkrankungen im Kindesalter 
der Fall sein diirfen. Zu sehr ahnlichen Schlussfolgerungen kommt auch 
TAYLOR in seiner letzten Arbeit. 

Die Einlage von Silbersonden bei den operativ eréffneten Felsenbein- 
spitzen, wie dies zuerst von Verf., ferner auch von FRENCKNER und Ra- 
MADIER angegeben wurde, méchten wir zur Selbstkontrolle stets empfeh- 
len, da wir daraus leicht ersehen kénnen, ob die Felsenbeinspitze wirk- 
lich erreicht wurde. (cf. Fig. 10 u. 14.) 


ZUSAMMENFASSUNG 


Mitteilung von 4 Fallen von Felsenbeinspitzeneiterungen, die réntgenographisch fest- 
gestellt und teilweise verfolgt wurden. In zwei Fallen wurde der Réntgenbefund mikro- 
skopisch erhirtet, wihrend in den beiden andern der Eiterherd operativ eréffnet und 
dabei die Lage und Grésse der Abszesshéhle festgestellt werden konnte. Die Bedeutung 
wiederholter Réntgenaufnahmen zur Kontrolle des Krankheitsverlaufes wird hervor- 
gehoben. Der Befund einer fortschreitenden Zerstérung der Felsenbeinspitze im Réntgeno- 
gramm wird selbst mit vereinzelten, aber typischen Symptomen die Indikation zur 
operativen Eréffnung dieser tiefer liegenden Eiterherde bilden und damit zur Heilung 
dieser oft so verzweifelten Fille fiihren kénnen. Die Einlage von Silbersonden in die 
eréffnete Felsenbeinspitze und nachfolgende Réntgenuntersuchung bildet ein sehr 
empfehlenswertes Mittel zur Selbstkontrolle des Operationserfolges. 


SUMMARY 


The author describes 4 cases of roentgenologically diagnosed and followed cases 
of inflammation of the apex of the petrous part of the temporal bone. In two of 
them the roentgenological findings were verified by microscopy, in the two others the 
focus of the inflammatory process was exposed by operation, whereby the situation and 
size of the abcess cavity were ascertained. The author stresses the importance of repeated 
roentgenography as a means of watching the course of the pathological process. If the 
symptoms are typical, even if they are few, the finding in the roentgenogram of a 
progredient destruction of the apex of the bone will be indication for operative exposure 


5 
va 
wie 
yin 
4 
4 
A 
‘K 
a 


BEDEUTUNG DER RONTGENUNTERSUCHUNG BEI EITERUNG DER FELSENBEINSPITZE 487 


of the deeply situated focus of the inflammation, whereby healing of these often despe- 
rate cases may be secured. The insertion of silver catheters in the exposed apex, and 
subsequent roentgen examination, are recommended as good means of visual control 
of the result of the operation. 


RESUME 


Communication de 4 cas de suppuration de la pointe du rocher, qui ont été diagnosti- 
qués et suivis radiologiquement. Dans deux cas |’examen radiologique fit contrélé au 
microscope. Dans les deux autres cas le foyer inflammatoire fit opéré et ainsi les dimen- 
sions exactes de la cavité de l’abcés ont pu étre déterminées. L’utilité de controler radio- 
logiquement et périodiquement |’évolution de cette affection est bien mise en évidence. 
L’observation & la radiographie d’une destruction étendue de la pointe du rocher méme 
si les signes cliniques sont peu importants mais typiques, est l’indication d’une interven- 
tion chirurgicale sur ce foyer profond. Ainsi dans ces cas désespérés, il est encore possible 
d’obtenir la guérison. L’introduction d’une sonde en argent dans la pointe du rocher 
ouverte est controlée par la radiographie et permet de vérifier le résultat opératoire. 
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AUS DEM RONTGENINSTITUT DES SCHWESTERNHAUSES VOM ROTEN KREUZ IN ZURICH. 
LEITENDER ARZT: DR. HANS E. WALTHER 


DIE DARSTELLUNG DER UNTERSTEN PARTIEN DES 
DICKDARMES IM RONTGENBILD! 


von 


Dr. Hans E. Walther 


Generalsekretar des IV. Internationalen Radiologenkongresses 


(Tabula LXVIIT) 


Die radiographische Darstellung der untersten Partien des Dick- 
darmes — des Sigmas und des Rektums — wird allgemein in sagittaler 
Richtung ausgefiihrt. Wenn immer méglich, wird die Aufnahme in 
Bauchlage vorgenommen. Wenigstens habe ich in der mir zuginglichen 
Literatur nichts anderes finden kénnen. 

Das ist eigentlich merkwiirdig, da diese Projektionsrichtung gerade 
fiir die Sigmagegend und fiir das Rektum wenig geeignet ist. Das Sig- 
moid zeigt eine mehr oder weniger ausgebildete, in einer sagittalen Ebene 
liegende ‘Schleife, von welcher bei dorsoventralem Strahlengang immer 
Teile aufeinander projiziert werden. Sehr oft findet man auch auf solchen 
ventralen Bildern Uberlagerungen durch andere Teile des Dickdarmes. 

Auch die Beziehungen zu “anderen Organen des kleinen Beckens 
lassen sich in der iiblichen, sagittalen Projektion schwer darstellen. 

Die Herstellung frontaler Aufnahmen des Enddarmes in der Richtung 
von rechts nach links bietet einige Schwierigkeiten, weil das Darmbild 
immer durch Knochenschatten des Beckens iiberlagert ist und weil die 
Uberwindung der massiven Knochen- und Muskelmassen des Beckens 
einen erheblichen Aufwand an Réntgenlicht erfordert. 


Nach einigen Misserfolgen ist es aber doch gelungen, brauchbare 


Profilaufnahmen des Rektums und des Sigmoids “herzustellen. Indem 
ich im Laufe der letzten Monate bei jeder Dickdarmuntersuchung die 
Profilaufnahme der Sigmagegend durchfiihrte, konnte ich in erster Linie 
einmal feststellen, dass zwei Haupttypen dieses Darmabschnittes nor- 
malerweise zu unterscheiden sind: 

der eine, bei dem der Darm oberhalb des Genu recto-romanum gestreckt 
horizontal nach vorne verlauft, um dann in einem Winkel von za. 70 


1 Bei der Redaktion am 12. II. 1934 eingegangen. 
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Grad in das Kolon deszendens itiberzugehen, (Fig. 1) und ein zweiter, bei 
dem der horizontal verlaufende Darmteil girlandenférmig nach unten 
hangt und wirklich eine dem rémischen 8 ahnliche Figur bildet (Fig. 2). 

Naturgemiiss ist es schwer, sehr kontrastreiche Bilder herzustellen 
und auch die Reproduktion stésst auf Schwierigkeiten. 

Folgendes Verfahren hat sich als praktisch herausgestellt: Der Pa- 
tient liegt auf der linken Seite. Der Zentralstrahl wird bei der Uber- 
sichtsaufnahme auf einen Punkt, der za. 5 cm. dorsal von der Spina iliaca 
ant. sup. liegt, gerichtet. Die Strahlung muss hart sein, ca. 85 kV eff., 
die Expositionszeit sollte 0.3 Sekunden nicht iibersteigen. 

Prinzipiell ist wichtig, dass sich nur die untersten Darmpartien 
fiillen, damit Uberlagerungen vermieden werden. Es sollen nicht mehr 
als 200 ccm. einer konzentrierten Baryumaufschwemmung einlaufen. 
Ich verwende, um méglichst viel Kontrast zu bekommen, eine gut 
geriihrte Roebarytaufschwemmung im Verhiltnis von 100 auf 200 
Wasser. 

Mit dem Aufblihungsverfahren nach A. W. Fiscner habe ich bisher 
keine giinstigen Erfolge erzielt. Ich méchte mich aber dariiber noch nicht 
abschliessend fussern. 

Einige pathologische Befunde mégen die Zweckmissigkeit der Me- 
thode illustrieren: 

a. Narbenstriktur des Rektums nach Resektion wegen eines tief- 
sitzenden Karzinoms. Sakrale Fistel dicht oberhalb der Striktur (Fig. 3). 

b. Striktur des Rektums durch Verwachsungen nach Laparatomie 
wegen Extrauterinschwangerschaft (Fig. 4). 

c. Papilléser Tumor der Gegend des Genu recto romanum (Fig. 5). 

d. Stenosierendes Karzinom des Genu recto romanum (Fig. 6). 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser beschreibt eine Methode der Darstellung der untersten Abschnitte 
des Dickdarmes. Bei rein frontalem Strahlengang kommen dabei das Rektum und das 
Sigmoid frei von Uberlagerungen zur Darstellung. 


SUMMARY 


The author describes a method for roentgenography of the distal section of the large ’ 
intestine. The rectum and the sigmoid, by exactly frontal projection, are made to appear 
free from any overlying shadows. 


RESUME 


L’a. décrit une méthode permettant une meilleur mise en évidence de la portion ter- 
minale du gros intestin. Les radiographies prises en position frontale ne donnent 
pas une aussi bonne représentation du rectum et du sigmoide. 
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AUS DER MEDIZINISCHEN KLINIK (VORSTEHER PROF. R. STAEHELIN) UND AUS DEM 
RONTGENINSTITUT (VORSTEHER PROF. M. LUDIN) DER UNIVERSITAT BASEL 


UBER GENERALISIERTE CARCINOMATOSE LYMPHAN- 
GITIS DER LUNGEN! 


von 


A. Schwarzmann 
(Tabule LXIX—LXXI 


Seit den ersten Veréffentlichungen von TrRotsteR im Jahre 1874 und 
von GIRODE im Jahre 1889 iiber dieses eigenartige Krankheitsbild sind 
in der klinischen, réntgenologischen und _pathologisch-anatomischen 
Literatur wiederholt Falle von Lymphangitis carcinomatosa der Lungen 
beschrieben worden, (BARD, RENAUDEAUX et Lesarp, NovEL Pontuus 
et TaILHADES, CostEDOAT, LORENZ, GuRwiTscH, Lucas und PoLuack, 
SEYDERHELM) von einzelnen Autoren sind sogar mehrere Fille mit- 
geteilt worden. Mit Recht darf daher angenommen werden, dass die 
Lymphangitis carcinomatosa keine dermassen seltene Erkrankung dar- 
stellt, wie man anfinglich glaubte, und dass es sich um ein Krankheits- 
bild handelt, welches differentialdiagnostisch durchaus in Erwigung ge- 
zogen werden muss. Es erscheint demnach gerechtfertigt, anhand eines 
Falles, den wir im vergangenen Jahre klinisch beobachten und autop- 
tisch verificieren konnten, auf das Wesen und die Erkennung dieser 
Veriinderungen einzugehen. 


Der 77-jahrige Patient erkrankte im Dezember 1932 plétzlich an sehr heftigen Kreuz- 
schmerzen, die in die Oberschenkel und in die Schultern hinauf ausstrahlten. Nach 
langerer Bettruhe nahmen die Schmerzen an Intensitit ab, aber es entwickelte sich in 
den darauffolgenden Wochen eine zunehmende kérperliche Schwiiche, sodass sich Pa- 
tient zuletzt nicht einmal mehr selbst anzukleiden vermochte. Dazu gesellte sich eine 
starke Abnahme des Kérpergewichtes: 9 kg in den letzten 5 Wochen vor Aufnahme ins 
Krankenhaus. Ferner bemerkte Patient, dass der Harnstrahl nicht mehr so kriftig 
war wie friiher, und ausserdem hatte er das Empfinden, dass der Stuhl im Mastdarm an 
einem Hindernis vorbei gehe. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus bestanden neben 
heftigen Kreuzschmerzen noch Schmerzen auf der Brust. Uber Atembeschwerden klagte 
Patient nicht, aber es fiel auf, dass z. B. beim Aufsitzen im Bett rasch Kurzatmigkeit 
auftrat, die in der Ruhelage wieder verschwand. 


1 Bei der Redaktion am 15. II. 1934 eingegangen. 
35—340154. Acta Radiologica. Vol. XV. 1934. 
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Aus dem Status vom 22. V. 1933: 


Hypertonie von 195 mm Hg systolisch. Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut- 
kérperchen stark beschleunigt. Wassermannsche Reaction im Blut negativ. Bei der 
rectalen Untersuchung erweist sich die Prostata sehr stark und unregelmiissig vergréssert, 
sehr derb, unverschieblich. Die Wirbelsiule, besonders die Lendenwirbelsiule ist stark 
druck- und klopfempfindlich. Uber den Lungen ist percutorisch und auscultatorisch 
kein abnormer Befund zu erheben. Die Réntgenaufnahme der Lendenwirbelsiule zeigt 
ausgedehnte Abbauvorgiinge. In der Folgezeit ist itiber den abhingigen Partien der 
Lungen verschiirftes Vesiculiratmen und feinblasiges Rasseln zu héren. Das Sputum 
wird nur in kleiner Menge ausgehustet, ist schleimig und zeigt keinen pathologischen 
Befund. Ohne dass die Atembeschwerden allmihlich zugenommen hitten, tritt am 1. VI. 
1933 plétzlich schwerste Atemnot mit Bewusstlosigkeit auf und fiihrt innert 24 Stunden 
am 2. VI. 1933 zum Tod durch Erstickung. 


Roéntgenaujnahmen des Thorax waren 6 Wochen vor dem Tode ange- 
fertigt worden. Es fand sich, wie Abbildung 1 und 2 zeigen, eine betriicht- 
liche Verstirkung der Hiluszeichnung. Die Hili sind vergréssert, schat- 
tendicht und treten scharf begrenzt hervor. Von ihnen geht ein dicht- 
veriisteltes Zweigwerk von Schattenstrangen aus, das sich nach der Peri- 
pherie hin verjiingt und in eine feine Netzzeichnung auflést. In den late- 
ralen Partien des Mittelyeschosses der rechten Lunge kommt auf den Ab- 
bildungen 1 und 2 die charakteristische Netzzeichnung besonders deut- 
lich zum Ausdruck. In diese Strang- und Netzzeichnung sind zahlreiche, 
zum Teil recht scharf umschriebene Knétchen von Hirsekorn- bis Erbsen- 
grésse eingestreut. Die genannten Verinderungen erstrecken sich vor- 
wiegend auf die untern zwei Drittel beider Lungen. Der Prozess ist auf 
beiden Seiten ungefaihr gleich stark entwickelt, die obern Abschnitte 
beider Lungen sind fast frei von Verinderungen. 


Die Obduction' ergab als Primirtumor ein kleinfolliculires, weitgehend ausdifferen- 
ziertes Adenocarcinom der Prostata, das neben einer ausgedehnten Carcinose der Wirbel- 
siule noch Metastasen in den inguinalen, iliacalen, paraaortalen, Hilus-, Bifurcations-, 
Hals- und subclaviculiren Lymphdriisen gesetzt hatte. Die Lungenoberfliche war mit 
zahlreichen stecknadel- bis fingerkuppengrossen, etwas eingezogenen, weissen, festen 
Knoten bedeckt. Auf dem Durchschnitt fanden sich im Mittel- und Untergeschoss beider 
Lungen in das stark blut- und safthaltige, rote Lungengewebe zahlreiche gelbe, hirsekorn- 
grosse Knétchen eingestreut. Die Gefiisse und Bronchien waren von gelben Massen 
wie von einem Mantel umgeben und wirkten so, stark gegen das Lungengewebe contrastie- 
rend, als starre Rohre. (Siehe Abbildung 3 und 4.) Wie schon intra vitam angenommen 
worden war, erwies sich also das Substrat der Netz- und Strangzeichnung des Réntgen- 
bildes als krebsige Lymphangitis, und die mikroskopischen Schnitte zeigten auch einen 
adenomatésen Tumor vom selben Bau wie der Primirtumor der Prostata, der ausge- 
sprochen peribronchial und perivascular ins Lungengewebe infiltrierte unter Compression 
der kleinern Bronchien und unter Obturation der Alveolen, teilweise zu krebsiger Pneu- 
monie confluierend. Im rechten Hauptbronchus fand sich ausserdem eine submucdés 
fortschreitende Carcinose. Endarteriitis obliterans, wie sie von v. MEYENBURG beschrieben 


1 Herrn Prof. W. Gertacn méchte ich fiir die freundliche Bereitstellung der 
anatomischen und histologischen Priparate meinen besten Dank aussprechen. 
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Abb. 3. Carcinomatése Lymphangitis der Pleura des linken Unterlappens. 


wird, war nur in geringer Ausdehnung und Entwicklung zu sehen. Abbildung 5, 6 und 7 
zeigen die lymphangitische Ausbreitung des Krebses und das submucése Wachstum in 
einem Bronchus. 


Wenn auch eine therapeutische Beeinflussung dieser schweren Lun- 
generkrankung nicht in Betracht fallt, so kommt doch der Erkennung 
der Lymphangitis carcinomatosa zu Lebzeiten des Patienten einige diag- 
nostische Bedeutung zu. Es erhebt sich daher die Frage nach den Vor- 
aussetzungen, die mit einiger Wahrscheinlichkeit die Diagnose ermég- 
lichen. Diese Voraussetzungen sind, wie auch aus dem beschriebenen 
Fall mit aller Deutlichkeit hervorgeht: 

1. Erkennung des Primartumors, bzw. von sichern Metastasen in an- 
dern Organen. 
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Abb. 4. Schnittfliche des linken Unterlappens. Einscheidung der Gefiisse und 
Bronchien durch krebsige Lymphangitis. 


2. Atemnot, gesteigert is zu Ersticknungsanjféillen bei geringfiigigem 
Auscultations- und Percussionsbefund. 
3. Charakteristische Verdénderungen im Réntgenbild. 


Der Primértumor hat seinen hiufigsten Sitz im Magen. Jedoch ist 
auch Lymphangitis carcinomatosa bei Tumoren der Mamma und wie im 
vorliegenden Fall auch bei Tumoren der Prostata beschrieben worden. 
ASSMANN weist darauf hin, dass ein kleiner primirer Bronchialkrebs, der 
wenig oder gar nicht hervortritt, ebenfalls die peribronchialen und peri- 
vasculiren Lymphgefisse in weiter Ausdehnung infiltrieren kann. Allen 
diesen Fallen ist die krebsige Infiltration der Hilusdriisen gemeinsam. 
Es lasst sich daher zusammenfassend sagen, dass jeder maligne Tumor, 
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der imstande ist, auf irgend einem Wege die Hilusdriisen krebsig zu ver- 
iindern. auf diese Weise auch eine lymphangitische Lungencarcinose her- 
vorzurufen vermag. Die pathologisch-anatomische Ursache dieser Er- 
scheinung ist im Bau des Lungenlymphgefassystems zu suchen. Dieses 
System besteht aus einem tiefen, pulmonalen und einem oberflichlichen, 
pleuralen Gefiissnetz. Das pulmonale Gefissnetz entspringt in der Alveo- 
larwand, fiihrt im peribronchialen und perivasculiren Bindegewebe und 
in der Bronchialwand selbst zu den Lymphknoten des Hilus. Das pleurale 
' Gefiissnetz steht durch die Stomata der Pleuraepithelien mit dem Pleura- 
sack in Verbindung und miindet in die Hiluslymphknoten oder in den 
Ductus thoracicus. Werden nun die Lymphknoten des Hilus krebsig in- 
filtriert, so ist der Riickfluss der Lymphe aus den Lungen stark be- 
hindert oder ganz aufgehoben; die Lymphe wird riickgestaut, und die 
Vorbedingung fiir die krebsige Infiltration des Lymphgefissystems der 
Lunge ist damit gegeben. Ob die Hiluslymphknoten von einem Krebs 
der Abdominalorgane iiber die Lymphknoten der mittleren Oesophagus- 
partien, oder vom Pleuraraum her —- z. B. beim Durchwachsen eines 
Mammacarcinoms durch die Brustwand —. oder wie im vorliegenden Fall 
durch eine liickenlose Metastasenkette iiber inguinale, iliacale und para- 
aortale Lymphknoten ergriffen werden, ist vollkommen belanglos. Das 
entscheidende Moment ist in der Verlegung des Lymphriickflusses aus der 
Lunge nach den Hiluslymphknoten zu suchen. Auf die pathologisch- 
anatomische Streitfrage, ob retrograder Transport von Geschwulstzellen 
oder retrogrades Wachstum derselben in den Lymphbahnen fiir die Entste- 
hung der Lymphangitis carcinomatosa massgebend ist, kann hier nicht 
elngegangen werden. 

Neben der generalisierten unterscheidet man auch eine localisierte 
carcinomatiése Infiltration der Lymphgefisse, welche um gréssere meta- 
statische Knoten herum hiufig zu sehen ist. Da diese Verainderungen 
keine diagnostischen Schwierigkeiten bieten und sich durch einen ganz 
andern klinischen Verlauf auszeichnen, sollen sie hier nicht beschrieben 
werden. 

Die von den Hiluslymphknoten ausgehende krebsige Infiltration, die 
den Bronchien und Blutgefiissen entlang wuchernd die Lunge wie ein 
dreidimensionales Netz durchsetzt und gelegentlich bis unter die Bron- 
chialschleimhaut vordringt, — siehe Abbildung 5—7 — bildet das Sub- 
strat fiir die eigenartige netzférmige Zeichnung des Réntgenbildes. Die 
zahlreichen in dieses Netz eingestreuten Knétchen erkliren sich nach 
ASSMANN als Verzweigungsstellen der Lymphgefasse oder durch die Uber- 
einanderprojection von sich schneidenden infiltrierten Lymphstriangen. 

Die Atemnot und der geringfiigige Auscultations- und Percussionsbefund 
finden in den beschriebenen pathologisch-anatomischen Verainderungen 
ebenfalls ihre Erklarung. Der Krebs durchsetzt die Lunge wie ein Netz- 
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werk ohne zu Herden von geniigender Ausdehnung zu confluieren, sodass 
kein auscultatorisch-percutorisch fassbarer, zum mindesten kein charak- 
teristischer Befund entstehen kann. Fiir die Atemnot findet man in der 
Literatur verschiedene Erklirungen. GiRoDE versuchte sie im wesent- 
lichen auf Lungenoedem zuriickzufiihren, fiir welches er wiederum die 
Behinderung der Lymphstrémung verantwortlich machte. Fiir Barp ist 
die Einengung der Bronchien und die Verringerung der respiratorischen 
Flache durch den infiltrierenden Krebs vor allem massgebend. Dagegen 
konnte v. MEYENBURG zeigen, dass auch eine cardiale Ursache der 
Dyspnoe in Betracht fallt. Gleich wie die Bronchien werden auch die 
Blutgefiisse von den sie umwuchernden Krebsmassen comprimiert. Zu- 
gleich reagiert die Gefiisswand — wohl auf ein giftiges Agens der Krebs- 
zelle — mit endarteriitischen Proliferationsprozessen. Dadurch kommt 
es zu einer weitgehenden Verringerung des Gefisslumens und zu einer 
Einengung der Strombahn in der Lunge. Arbeitshypertrophie und Dila- 
tation des rechten Herzens fanden sich als Folgen dieses Prozesses vor. 
Im beschriebenen Fall war die Hypertrophie des rechten Ventrikels nicht 
nachzuweisen, es fanden sich aber auch keine ausgedehnten endarterii- 
tischen Verinderungen vor. Man darf wohl mit einiger Wahrscheinlich- 
keit annehmen, dass ein Zusammenwirken mehrerer Factoren fiir das 
Zustandekommen der Atemnot verantwortlich zu machen ist. Bei den 
schweren Erstickungsanfallen im Verlauf der Lymphangitis carcinoma- 
tosa diirfte das voriibergehende Auftreten von Lungenoedem erhebliche 
Bedeutung haben. 

Barp hat versucht, die Lymphangitis carcinomatosa in eine peracute, 
eine acute und eine subacute Form einzuteilen, je nach der Linge des 
Intervalls zwischen Auftreten der Dyspnoe und Exitus. Diesen Ver- 
laufsformen stellte er auch entsprechend ausgedehnte pathologisch-ana- 
tomische Verinderungen zur Seite: Diinne, von blossem Auge kaum 
sichtbare Strange bei der peracuten Form, deutlich erweiterte Lymph- 
gefisse der Pleuraoberfliche, weniger deutlich auf der Lungenschnitt- 
flache bei der acuten Form und dicke, confluierende Striinge bei der sub- 
acuten Verlaufsform. Abgesehen davon, dass der beschriebene Fall in 
dieses Schema durchaus nicht hineinpasst, — klinischer Verlauf wie bei. 
der peracuten Form und anatomische Verinderungen fast wie bei der 
subacuten Form — ist nicht einzusehen, weshalb die geringfiigigeren Ver- 
ainderungen die schwereren Krankheitserscheinungen zur Folge haben 
sollen. Im beschriebenen Fall bestand die Lymphangitis carcinomatosa, 
wie das Réntgenbild beweist, mindestens 6 Wochen, sicher aber noch 
linger, ohne erhebliche Beschwerden zu verursachen. Gerade die Tat-. 
sache, dass schwere Verinderungen relativ lange symptomlos ertragen 
werden, andererseits verhiltnismassig geringe Verinderungen innert 
kiirzester Frist zum Tode fiihren kénnen, weist darauf hin, dass noch 
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nicht erfasste, compliziertere Vorginge, wohl auch das Zusammenwirken 
verschiedener Prozesse fiir die klinischen Erscheinungen verantwortlich 
zu machen sind. Die Einteilung Barp’s hat daher nur problematischen 
Wert. 

Die im Réntgenbild feststellbaren Verdnderungen geben, was ihr ana- 
tomisches Substrat anlangt, zu keiner weitern Discussion Anlass. Un- 
geachtet dessen und obwohl am anatomischen Priparat die Diagnose 
ohne weiteres, gewohnlich schon makroskopisch gestellt werden kann, 
ist der Réntgenbefund dennoch nicht so eindeutig, dass jede Verwechs- 
lungsméglichkeit von vorneherein ausgeschlossen wire. Muss doch jeder 
disseminierte Prozess der Lungen, sei er bronchogen, haematogen oder 
lymphogen entstanden, im Réntgenbild Veriinderungen erzeugen, die der 
Lymphangitis carcinomatosa mehr oder weniger ahnlich sehen. Von 
diesen Verinderungen schalten die bronchogenen, die Pneumonoconiosen, 
aus, da das abgelagerte Material gréssere, cireumscriptere und schatten- 
dichtere Herde erzeugt, als die Knétchen im lymphangitischen Bild. We- 
niger dichte, etwa stecknadelkopfgrosse, in reticuliren Figuren ange- 
ordnete Schattenherde erzeugt nach Epiine die Anthracose. Die Dauer 
der Grubenarbeit, die notwendig ist, um derartige Verinderungen zu 
schaffen, betragt nach der Schitzung von Epiine im Durchschnitt 30 
Jahre, sodass diese Verwechslungsméglichkeit gewéhnlich schon durch 
die Anamnese ausgeschlossen werden kann. Von den lymphogenen Pro- 
zessen kommen eigentlich nur sarcomatése und tuberkulése Lymphangitis 
in Erwigung. Die generalisierte sarcomatése Lymphangitis kann im 
Réntgenbild von der carcinomatésen natiizlich in keiner Weise unter- 
schieden werden; sie lisst sich nur diagnostizieren, wenn der Primir- 
tumor oder Metastasen desselben als Sarcom identificiert werden. Die 
tuberkulése Lymphangitis hinwiederum ist in der Regel keine genera- 
lisierte, sondern bleibt auf bestimmte Lungenbezirke beschrinkt, meist 
mit andern Verinderungen vergesellschaftet, deren tuberkulése Natur 
offensichtlich ist. Verinderungen, die im Réntgenbild allenfalls noch An- 
lass zu Verwechslungen geben kénnen, sind die lymphatischen Einstreu- 
ungen bei Lymphogranulomatose (ForscHBacn) und die Marmorierung 
des Lungenbildes bei Borcx’schem Sarcoid der Lungen (MARTENSTEIN). 
Doch werden in diesen Fallen die iibrigen klinischen Befunde die nétige 
Aufklirung bringen. Es bleibt demnach nur noch iibrig, die Abgrenzung 
gegen die hiimatogene, miliare Carcinose, gegen die Miliartuberkulose 
der Lungen und gegen die Stauungslungen zu erértern. Die Existenz der 
echten himatogenen miliaren Carcinose wird bestritten. Ohne auf diese 
Streitfrage einzugehen, méchte ich nur darauf hinweisen, dass GLOoR 
einen Fall veréffentlichen konnte, der von einer Miliartuberkulose nicht 
zu unterscheiden war und der eine Durchsetzung der Lunge mit kleinen 
Carcinomknétchen bei relativem Freisein der Bronchien zeigte. Einen 
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gleichen Fall hat Wei publiciert. Jedenfalls handelt es sich hiebei um 
ein fiusserst seltenes Vorkommnis. Die Differentialdiagnose gegen Miliar- 
tuberkulose stésst insofern auch klinisch auf Schwierigkeiten, als bei der 
Miliartuberkulose ebenfalls Atemnot und Cyanose auftreten kénnen, bei 
der Lymphangitis carcinomatosa andererseits Temperatursteigerungen 
bis 39° nicht allzu selten sind. Im Réntgenbild unterscheidet sich die 
Miliartuberkulose dagegen durch die geringere Schattendichte und die 
weniger scharfe Begrenzung der Hili, ferner befallen die tuberkulésen 
Veriinderungen gerade die obern Lungenabschnitte besonders stark, die 
bei der Lymphangitis carcinomatosa frei bleiben; endlich fehlt die netz- 
férmige Zeichnung. Noch schwieriger kann sich mitunter die Differential- 
diagnose gegen Stauungslunge gestalten. Auch die Stauungslunge zeigt 
eine verbreiterte und verstirkte Hiluszeichnung. Uber beide Lungen 
verzweigt sich ebenfalls gleichmissig eine vom Hilus ausgehende Strang- 
zeichnung, die vorwiegend die untern Lungenpartien iiberzieht. Auch 
Knétchenbildung innerhalb der Strangzeichnung kann auftreten. Be- 
sonders aufschlussreich ist hier eine Angabe von Faur, der in einem Fall 
von Mitralinsuffizienz und -Stenose ein der Miliartuberkulose ahnliches 
Bild zeigen konnte. Anhiufungen von Herzfehlerzellen erwiesen sich 
dabei als das Substrat der miliaren Zeichnung. Die Lungenfelder zeigen 
bei der Stauungslunge allerdings gewéhnlich ein triibes, verschleiertes 
Bild mit verwaschener Zeichnung. Es muss aber betont werden, dass 
bei den schwerkranken, an Atemnot leidenden Patienten mit Lymphan- 
gitis carcinomatosa die Réntgenaufnahme mitunter auf technische 
Schwierigkeiten stésst und ebenfalls verwaschene, unscharfe Bilder lie- 
fern kann. Dagegen fehlt klinisch die schwere Atemnot mit den Er- 
stickungsanfillen, es sei denn, dass gleichzeitig schwere cardiale Ver- 
ainderungen bestehen. Tauschungsméglichkeiten sind aber auch hier noch 
nicht ganz ausgeschlossen, seitdem v. MeYenBuRG auf die Herzveriin- 
derungen bei Lymphangitis carcinomatosa aufmerksam gemacht hat. 

Das Réntgenbild ist auch fiir die Erkennung der carcinomatésen 
Lymphangitis der Lungen zu einem ausserordentlich wichtigen Hilfs- 
mittel geworden, da es uns die Veriinderungen iiberhaupt erst wahr- 
nehmbar gemacht hat. Zeigt eine Lungenaufnahme die charakteristische 
Netzzeichnung, so gibt sie unbedingt Anlass, nach einem Primartumor zu 
fahnden. Jedoch bestehen zuviele Tiuschungsméglichkeiten, als dass 
durch das Réntgenbild allein die Diagnose schon méglich wire. Sicher- 
gestellt wird sie erst durch die Trias: Primairtumor bzw. sichere Meta- 
stasen, Dyspnoe und netzférmige Lungenzeichnung im Réntgenbild. 
Fehlt bei positivem Réntgenbefund die Dyspnoe dauernd, oder lassen sich 
weder Primirtumor noch Metastasen sicher nachweisen, so wird die 
Diagnose Lymphangitis carcinomatosa nur mit geringer Wahrscheinlich- 
keit zutreffen. 
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Abb. 1. Lymphangitis carcinomatosa der Lungen. (Fall 1.) 


Abb. 2.5 Lymphangitis carcinomatosa der Lungen. (Fall 1.) 
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Abb. 5. Lymphangitis carcinomatosa das Abb. 6. Lymphangitis carcinomatosa zu 
Lungengewebe infiltrierend, krebsiget Pneumonie confluierend. 


Abb. 7. Krebsige Infiltration in den Lymphspalten 
der Submucosa des rechten Hauptbronchus. ite 
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9. Lymphangitis carcinomatosa der Lungen. 


(Fall 2.) 


Tabula LXXTI 
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Als Beispiel hiefiir diene folgender Fall aus eigener Beobachtung. 
Patient litt an Magencarcinom. Das Réntgenbild der Lunge zeigte eine 
weitgehende KAhnlichkeit mit den Bildern der Lymphangitis carcinoma- 
tosa. Vom vergrésserten und ziemlich scharf begrenzten Hilus zogen 
Striinge nach den untern zwei Dritteln der Lunge und verjiingten sich 
bald in eine netzartige Zeichnung, auf dem rechten Lungenfeld ausge- 
sprochener als auf dem linken. Der Auscultationsbefund war geringfiigig. 
Bis zuletzt fehlte die Atemnot. Die Obduction ergab Stauungslunge. 
Siehe Abbildung 8. 

Nach Abschluss der vorliegenden Arbeit kam erneut ein Fall der me- 
dizinischen Klinik mit Lymphangitis carcinomatosa der Lungen zur Sec- 
tion. Der 35-jaihrige Patient war im Juli 1933 auf der chirurgischen Kli- 
nik appendectomiert worden. Ein wihrend des damaligen Spitalaufent- 
haltes angefertigtes Réntgenbild des Thorax zeigte vollkommen normale 
Verhialtnisse. Bis zum November 1933 iibte dann Patient seinen Beruf 
als Hafenarbeiter aus. Am 9. Januar 1934 begab er sich wegen Magen- 
beschwerden in Krankenhausbehandlung. Neben einer ausgesprochenen 
sekundiren Anaemie fanden sich verkiirzter Klopfschall und feinblasige 
Rasselgeriusche iiber dem rechten Unterlappen hinten. Das Réntgenbild 
— siehe Abbildung 9 — zeigt wieder stark vermehrte Hiluszeichnung mit 
reichlicher Strangbildung, die bald in das typische feinmaschige Netz mit 
eingestreuten Verdichtungsherden iibergeht. Das Freibleiben der obern 
Lungenpartien und das starke Befallensein der untern Zweidrittel kommt 
auf diesem Bild besonders typisch zum Ausdruck. Atemnot wurde schon 
in den ersten Tagen des Krankenhausaufenthaltes bemerkt; am 25. Ja- 
nuar 1934 steigerte sie sich aber plétzlich, sodass Patient innert weniger 
Minuten an einem Erstickungsanfall starb. Die Obduction ergab ein pri- 
mires Carcinom des rechten Oberlappenbronchus, das die Hilus-, Bi- 
furcations-, epibronchialen und paratrachealen Lymphknoten infiltriert 
und zu einer generalisierten lymphangitischen Carcinose der Lungen und 
Pleuren gefiihrt hatte. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es wird iiber zwei Fille von generalisierter carcinomatéser Lymphangitis der Lungen 
berichtet. 

Massgebend fiir die Entstehung dieser nicht allzu seltenen Erkrankung ist nicht der 
Sitz des Primirtumors, sondern die krebsige Infiltration der Hiluslymphknoten, welche 
Stauung im Lungenlymphgefissystem und anschliessende krebsige Infiltration desselben 
zur directen Folge hat. 

Der auscultatorische und percutorische Befund bei Lymphangitis carcinomatosa 
bietet nichts Charakteristisches. Dagegen zeigt das Réntgenbild typische Verainderun- 
gen: Dichten Hilusschatten, starke Strangzeichnung beider Lungen, die sich in eine 
feinmaschige Netzzeichnung mit eingestreuten Verdichtungsherden auflést. Die obern 
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Lungenabschnitte sind gewéhnlich fast frei von Verinderungen, die untern Zweidrittel 
besonders stark befallen. 

Diese Verinderungen werden gegen andere disseminierte Prozesse der Lungen dif- 
ferentialdiagnostisch abgegrenzt. Schliesslich wird dargetan, dass trotz der erheblichen 
Bedeutung des Réntgenbefundes die Diagnose Lymphangitis carcinomatosa erst dann 
sichergestellt ist, wenn der Primirtumor bekannt und Atemnot aufgetreten ist. 


SUMMARY 


The author describes two cases of generalised carcinomatous, pulmonary lymphan- 
gitis. The development of this, by no means rare, disease is determined not so much 
by the location of the primary tumor as by the cancerous infiltration of the lymph glands 
of the hilum, which becomes the direct cause of blocking of the lymph vascular system 
of the lung, and, in connexion with that, cancerous infiltration of the whole of that sys- 
tem. The auscultatory and percutory findings in carcinomatous lymphangitis are in 
no way characteristic. The roentgenological picture, on the other hand, shows typical 
changes in the form of dense hilum shadows and a markedly stringed design of both 
lungs, which dissolves itself into a tracing of fine meshes with scattered foci of greater 
opacity. As a rule the upper one-third of the lung is almost free from changes, while 
the lower two-thirds are particularly strongly involved. The author explains in which 
ways these changes, diagnostically, differ from those resulting from other disseminated 
processes in the lung, and in conclusion shows that the diagnosis of carcinomatous lym- 
phangitis, in spite of the indubitable importance of the roentgenological findings, can 
not be positively established until the existence of the primary tumor is ascertained, 
and there is actual difficult respiration. 


RESUME 


L’a. rapporte deux cas de lymphangites carcinomateuses généralisées des poumons. 
La chose principale n’est pas de connaitre l’origine de la tumeur primitive de cette ma- 
ladie qui n’est pas si rare, mais de déterminer le degré d’infiltration des hiles, celle-ci est 
associée d’une stase dans tout le systéme lymphatique pulmonaire. Cette infiltration 
est suivie secondairement d’une infiltration cancéreuse du tissu pulmonaire lui-méme. 

L’auscultation et la percussion n’ont pas de signes particuliers; par contre l'image 
radiologique a des modifications caractéristiques. Les hiles sont élargis, le dessin de la 
trame pulmonaire est accentué, il est estompé et représenté par un fin dessin réticulaire 
avec une dissémination de petits foyers opaques. Les parties supérieures des poumons 
ne sont généralement pas modifiées, alors que les deux tiers inférieurs ont des modifica- 
tions importantes. 

Pour le diagnostic différentiel, nous remarquons que ces changements sont délimités, 
tandis que pour d’autres processus ils sont disséminés dans tous les poumons. Enfin I’a. 
démontre que malgré la signification importante de la radiographie, un diagnostic de 
lymphangite carcinomateuse n’est possible que si la tumeur primitive est connue et qu’il 
y a de la dyspnée. 
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AUS DEM RONTGENINSTITUT DER UNIVERSITAT ZURICH (PROF. H. R. SCHINZ) 


MORBUS KOHLER AHNLICHE OSSIFIKATIONS- 
STORUNGEN AM CUNEIFORME I 
BEL ZWILLINGEN'* 


Ein Beitrag zur Genese der juvenilen Osteochondropathien. 
von 
Franz Buschke 
(Mit 11 Figuren. Tabule LXXII—LXXIII) 


Die Pathogenese und Aetiologie der juvenilen »Osteochondropathiem 
ist trotz des grossen Schrifttums noch nicht ganz geklart (1). Neben 
den klassischen Lokalisationen am Naviculare pedis (Morbus Kéhler), 
an der Tibiaapophyse (Morbus Schlatter), am Képfchen des Metatarsus 2 
(K6HLER) und am Lunatum (Krenséck) sind in den letzten Jahren eine 
ganze Reihe seltenerer Lokalisationen beschrieben worden (2): An der 
Calcaneusapophyse (ScHINz und andere), am Capitulum humeri (Pan- 
NER); itiber Erkrankungen an den Phalangealepiphysen hat FLEIscu- 
NER, Wei und kiirzlich Ryrre (3) berichtet (sogenannte Thiemann’- 
sche Epiphysenerkrankung), iiber die Lokalisation an den Képfchen der 
Metacarpen FRIEDL (4). 

Hasousu (5) beobachtete am Cuneiforme I beiderseits bei einem 
4/, jihrigen Jungen réntgenologische Veriinderungen, die dem Morbus 
Kohler ahnlich sind, bei gleichzeitiger Erkrankung (Morbus K6hler) 
des rechten Naviculare tarsi. Dabei fanden sich bemerkenswerterweise 
die klinischen objektiv nachweisbaren Verinderungen und die Beschwer- 
den auf der linken Seite, auf der das Naviculare réntgenologisch nor- 
mal und nur das Cuneiforme veriindert war. 

Es scheint sich immer mehr die Meinung durchzusetzen, dass es sich 
bei allen diesen Krankheiten um homologe Ossifikationsstérungen ledig- 
lich mit verschiedener Lokalisation handelt und als ein wesentliches 
etiologisches Moment eine endogen bedingte Entwicklungsstérung eine 
Rolle spielt, wie es KOHLER in seiner ersten Mitteilung iiber die Erkran- 
kung des Os naviculare pedis schon annahm. 


1 Bei der Redaktion am 14. II. 34 eingegangen. 
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Schon die Beobachtung von NiepEN (6), der réntgenologisch bei 
dem klinisch gesunden Bruder eines Kranken Verinderungen im Sinne 
der K6éhler’schen Erkrankung am Naviculare pedis nachweisen konnte, 
weist auf die erbliche Disposition zu der Erkrankung hin. Noch ein- 
dringlicher bestitigt dies die Beobachtung von réntgenologischen Ver- 
ainderungen im Sinne Kéuters ebenfalls am Naviculare pedis bei zwei 
erbgleichen (eineiigen) Zwillingsbriidern, iiber die Esau (7) kiirzlich be- 
richtet hat. Trotz doppelseitiger réntgenologischer Veranderungen be- 
standen dabei klinische Beschwerden bei dem einen Partner nur auf 
der einen Seite, der andere wies iiberhaupt keine klinischen Erschei- 
nungen auf. 

Gelegentlich von systematischen Skelettstudien (8) an Zwillingen 
fand ich in vier Fallen réntgenologische Verainderungen am Cuneiforme 
I, die véllig den von Hanousi mitgeteilten entsprechen, in keinem ein- 
zigen Fall ‘bestanden klinische Beschwerden. 


Im ersten Fall handelt es sich um 6jihrige eineiige Zwillingsbriider (Bruno und 
Werner St.). 

An der Diagnose der Erbgleichheit besteht auf Grund der Ahnlichkeitspriifung kein 
Zweifel. Der eine Bruder war in der ganzen Entwicklung des Skelettsystems zuriick 
(Handwurzelossifikation, Ellbogen, Patella). Die Gesamtgrésse betrug 107 gegeniiber 
111 em. Auch an den Fiissen zeigte sich die Ossifikation der Metatarsalepiphysen bei 
dem einen weiter fortgeschritten. Bei beiden finden sich am Cuneiforme I (Figur 1 und 2) 
deutliche Ossifikationsstérungen: Der Knochenrand ist am medial-proximalen Teil 
tief angenagt. Es finden sich unregelmiissig cystische Aufhellungen mit umgebenden 
streifigen Sklerosierungen. Diese Verinderungen sind bei beiden gleichsinnig vorhanden, 
bei Bruno, der in der ganze nEntwicklung zuriick ist, sind sie deutlicher ausgesprochen. 
Das Naviculare ist bei beiden links noch nicht angelegt, rechts als kleiner Knochenkern 
erkennbar. Eine Sklerosierung, wie sie fiir die Réntgendiagnose des Kéhler zu fordern 
ist, fehlt am Naviculare. Es kann sich also am Naviculare auch nur um eine verspiitete 
Ossifikation handeln, die noch nicht ins Pathologische zu gehéren braucht. Bei Bruno, 
der in der ganzen Skelettentwicklung zuriick ist, zeigen sich ausserdem an den Diaphy- 
senenden der Tibia und der Femora Wachstumsstreifen, die auf eine Wachstumsstérung 
hinweisen und wohl im Zusammenhang mit der gesamten Ossifikationshemmung des 
Skeletts stehen. 


Der zweite Fall betrifft zwei 6jahrige (zweieiige) Zwillingsbriider (Emilio und Silvio 
Se.). Grésse Emilio 111 cm., Silvio 114 em. 

Hier finden sich am ganzen Skelett Differenzen wie sie sich bei den zweieiigen Zwil- 
lingen fast immer nachweisen lassen. Ich verweise diesbeziiglich auf die ausfihrliche 
Publikation. Am Fuss (Figur 3 und 4) findet sich bei Silvio beiderseits am Cuneiforme 
I eine Ossifikationsstérung, die ganz der oben beschriebenen entspricht, nur sind die 
Veriinderungen etwas weniger ausgepragt. Bei diesem Partner ist das Naviculare bei- 
derseits aus mehreren Ossifikationsbréckeln angelegt, in denen sich z. T. eine Spongio- 
sastruktur eben nachweisen lisst. Dem klassischen Réntgenbefund des Morbus Kéhler 
am Naviculare entspricht dieses Bild auch nicht. — Dem gegeniiber findet sich bei dem 
andern Bruder ein gut ausgebildetes Cuneiforme I mit normaler Spongiosastruktur und 
ein gut strukturiertes voll entwickeltes Naviculare. 
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Es finden sich also bei beiden Zwillingspaaren gleichsinnige Ossifi- 
kationsvarianten am Cuneiforme I beiderseits. Dabei ist bemerkens- 
wert, dass diese Verinderungen bei dem eineiigen Paar bei beiden Part- 
nern nachweisbar sind, bei dem zweieligen Paar sich nur bei einem Bru- 
der finden. Dass es sich bei dem zweieiigen Paar lediglich um eine zeit- 
liche Differenz in der Ossifikation handelt in dem Sinne, dass bei dem 
normal entwickelten Partner ein aihnliches Stadium wie bei dem andern 
bestanden hat, das hier schon iiberwunden ist, ist nicht anzunehmen, 
da im iibrigen Skelettsystem beide gleich, der normal entwickelte Part- 
ner eher etwas retardiert erscheint. Man muss also annehmen, dass hier 
eine qualitative Abartung des Ossifikationsvorganges vorliegt. Das wird 
um so wahrscheinlicher, als sich noch bei drei weiteren Paaren gleich- 
sinnige Ossifikationsvarianten in verschiedenem Grade der Ausbildung 
im Zeitpunkt der Untersuchung haben nachweisen lassen, und auch 
bei diesen zeigte sich ein gleichsinniges Verhalten bei den eineligen, ein 
differentes Verhalten bei den zweieiigen Zwillingen. 

Fall 3 eineiige 3jahrige Madchen (Figur 5 und 6). 

Fall 4 (Figur 7 und 8) 5jahrige zweieiige Zwillingsknaben. 

Fall 5 (Figur 9 und 10) zweietige Zwillingsmidchen, 5°/ jahrig. 

Von diesen Fallen gebe ich aus Griinden “der Raumersparnis jeweils 
nur das Réntgenogramm einer Seite. Die andere Seite verhilt sich ganz 
entsprechend. 

Figur 7 und 10 zeigen deutlich im Vergleich zu den Figuren 5 und 1, 
dass es allmihlich zu einem Ausgleich der Ossifikationsstérung und zum 
Ubergang in eine normale Strukturierung kommt. Das ist besonders 
deutlich auf Figur 10, wo eben noch Reste in Form von unregelmiissi- 
gen Aufhellungen am proximal-medialen Teil des Cuneiforme erkenn- 
bar sind. 

Diese Beobachtungen weisen darauf hin, dass es sich hier um eine 
qualitativ differente Ossifikationsart handelt und zwar spricht die Tat- 
sache, dass regelmiissig bei den eineligen Zwillingen beide Partner diese 
Variante aufweisen, bei den zweieiigen jeweils nur der eine, fiir die erb- 
liche Bedingtheit und gegen eine exogene Stérung des Ossifikationsab- 
laufes. Darauf deutet auch die Tatsache hin, dass die Variante sich i in 
ihrer Erblichkeit, wie wir sie bei den Zwillingsuntersuchungen finden 
konnten, ebenso verhalt, wie andere Ossifikationsvarietaten, etwa 
Doppelanlagen kanonischer Kerne oder Ossifikationen accessorischer 
Kerne. In einem Fall konnten wir die Anlage eines Cuneiforme I bipar- 
titum zusammen mit einer Andeutung der beschriebenen Strukturvarie- 
tiiten des Cuneiforme I am gleichen Fuss finden (Fig. 11), was wohl die 
Deutung in diesem Sinn weiter stiitzen kénnte. 

Wieweit die geschilderten Veranderungen schon in den Bereich des 
Pathologischen gehéren, ist nicht sicher zu sagen. Dass ganz analogen 
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réntgenologischen Befunden eine klinische Erkrankung entsprechen 
kann, geht aus dem Fall von Hazsousn hervor, der réntgenologisch in 
allen Einzelheiten den hier mitgeteilten Fillen (insbesondere Fall 1 
und 3) entspricht. Er zeigt auch, dass eine réntgenologisch nachgewie- 
sene Verinderung nicht klinischen Beschwerden entsprechen muss, 
denn bei doppelseitiger Veriinderung bestand die klinische Erkrankung 
nur auf der einen Seite. 

Die Tatsache, dass wir bei den systematischen Skelettstudien relativ 
haufig die geschilderten Befunde erheben konnten, sowie das analoge 
Verhalten dieser und anderer Ossifikationsvarietaten, scheint den Schluss 
zu gestatten, dass die diskutierten réntgenologischen Veranderungen 
lediglich erblich bedingten Ossifikationsvariationen entsprechen, die je- 
doch noch nicht ins Bereich des Pathologischen fallen miissen. Vielleicht 
schaffen sie einen locus minoris resistentiae fiir eine beschwerdenaus- 
lésende Noxe. Wie gering diese sein kann, wissen wir aus der Erkran- 
kung des Calcaneus, wo ein grésserer Marsch schon zur Auslésung von 
Beschwerden geniigen kann. Ob sich diese Ossifikationsvariation nicht 
sehr viel hiaufiger findet als wir wissen, ist schwer zu sagen, denn bei 
der klinischen Beschwerdelosigkeit und bei der — anscheinend oft rasch 
erfolgenden — Restitution zu einem gut strukturierten Knochen, wie 
sie sich ja auf den hier vorgelegten Bildern verfolgen lasst, wird sie leicht 
der Beobachtung entgehen. 

Die Frage der einheitlichen Genese aller eingangs erwihnten Ossi- 
fikationsstérungen steht hier nicht zur Erérterung. Es war lediglich 
zu demonstrieren, dass es erblich bedingte Ossifikationsvariationen 
gibt, die nach ihrem réntgenologischen Bild den bekannten juvenilen 
Ossifikationsstérungen nahe zu stehen scheinen, und damit vielleicht 
auch einen Beitrag zur Frage der endogenen Bedingtheit dieser Er- 
krankungen zu bringen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es wird iiber fiinf Zwillingspaare berichtet mit réntgenologischen Verinderungen 
der Ossifikation des Cuneiforme I. Bei den erbgleichen Zwillingen finden sich die Ver- 
iinderungen bei beiden Partnern, bei den erbverschiedenen jeweils bei einem. 

Es wird deshalb angenommen, dass es sich um eine erblich bedingte qualitative 
Variation der Ossifikation handelt. Dem Réntgenbefund nach steht sie den bekannten 
Ossifikationsstérungen bei den juvenilen Osteochondropathien (KOHLER, SCHLATTER 
etc.) nahe. Diesem Réntgenbefund kann ein klinischer Beschwerdekomplex entsprech- 
en, in den meisten Fiillen fehlen klinische Beschwerden. Es ist deshalb méglich, dass 
diese Variante sich hiufiger findet als bekannt ist, weil sie dem Nachweis leicht ent- 
gehen kann, und dass sie lediglich den Boden bereitet fiir eine weitere schidigende Noxe, 
die zur klinischen Erkrankung fiihrt. 
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SUMMARY 


The author describes five pairs of twins with roentgenologically demonstrable ab- 
normalities in the ossification of the lst cuneiform bone. In the enzygotie twins, the 
abnormality was found in both, in the fraternal twins only in one of the pair; from which 
the author concludes that it must be a question of a hereditarily determined variation 
of the ossification. To judge from the roentgen findings it is akin to the well known 
anomalies of ossification observed in cases of juvenile osteochondropathy (KoEHLER, 
ScHLATTER et al.). To this roentgen finding there sometimes corresponds a clinical 
symptom-complex, but in most cases there are no clinical symptoms. It is therefore 
possible that this variant may be more frequent than generally supposed, because it 
easily escapes attention, and that it may on occasion prepare the soil for a more harm- 
ful noxa, which may lead to clinical illness. 


RESUME 


Il s’agit de 5 cas de jumeaux avec des modifications de l’ossification du premier 
cun¢iforme. Chez les jumeaux uni-ovulaires, c’est & dire ceux qui ont le méme plasma 
germinatif, on trouve toujours les mémes modifications, tandis que chez les bisovulaires 
ces modifications ne se retrouvent pas. 

Pour cette raison, on admet qu’il s’agit d’une variation due & une propriété hérédi- 
taire de l’ossification. La radiographie a une image qui se rapproche des troubles de 
Yossification observés dans les ostéo-chondropathies juvéniles (KOHLER, SCHLATTER). 
Cliniquement on n’observe pas dans la plupart des cas de symptomes, tandis que la radio- 
graphie est positive. Il est done probable que ces variations sont plus fréquentes qu’on 
ne le croit, car elles échappent fréquemment. Elles peuvent étre également le point de 
départ d’une affection ultérieure avec cette fois-ci des symptdmes cliniques. 


Tabula LXNXII 


Figur 1 und 2. Eineiige 6jihrige Zwillingsknaben. Bei beiden Ossifikations- 
stérung am Cuneiforme I. 

Figur 3 und 4. Zweieiige 6jihrige Zwillingsknaben. Ossifikationsstérung des 
Cuneiforme I nur bei einem Bruder (Fig. 3). 


Tabula LXXIII 


Figur 5 und 6. Eineiige 3jihrige Zwillingsmidchen. Linker Tarsus. Bei beider 
Ossifikationsstérungen am Cuneiforme I. Die Veriinderungen sind rechtsseitig ganz 
entsprechend. 

Figur 7 und 8. Zweieiige 5jihrige Zwillingsknaben. Linker Tarsus. Geringe 
Veriinderungen am Cuneiforme I nur bei einem Partner (Figur 7). Rechtsseitig sind 
die Befunde analog. 

Figur 9 und 10. Zweieiige 5*/,jihrige Zwillingsmidchen. Rechter Tarsus. Es 
sind noch bei dem einen Madchen (Figur 10) minimale Reste einer Ossifikationsstérung 
am Cuneiforme I erkennbar. Beim andern Miidchen fehlen diese. 

Figur 11. 6jahriger Knabe mit leichter Ossifikationsvariante am Cuneiforme I und 
Doppelung der Cuneiforme I Anlage (Cuneiforme I bipartitum). 
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DE LA CLINIQUE GENERALE DE FLORISSANT, A GENEVE 


LIINFLUENCE DE LA ROENTGENTHERAPIE SUR 
L'EVOLUTION DE LA GRANULOMATOSE 
MALIGNE’ 


par 
R. Gilbert, L. Babaiantz et S. Kadrnka 


La roentgenthérapie est considérée, & juste titre, en l’absence d’un 
traitement causal, comme la thérapeutique de choix de la granulomatose 
maligne; l’exquise radiosensibilité des tissus granulomateux en est la 
raison principale. Nous ne nous arréterons pas & ces considérations, car 
nous avons consacré depuis onze ans plusieurs travaux & |’étude anatomo- 
clinique et radiologique de cette maladie.’ 

Il nous parait intéressant d’insister aujourd’hui sur l’inégalité des 
résultats de la radiothérapie selon la malignité des cas. On peut avoir, 
en effet, des résultats extrémement intéressants 4 cété d’échecs com- 
plets; l’on rencontre tous les intermédiaires. A cela s’ajoute le fait 
que l’affection est peu fréquente et que les résultats publiés ne portent 
souvent que sur un petit nombre de cas. On congoit donc que les appré- 


2 Remis & la Rédaction| e 19. II. 1934. 


* Nous ne rappelons que les travaux principaux: 

Gitpert, R. La roentgenthérapie de la granulomatose maligne; communication au 
Congrés de A. F. A. 8. 1925. — Journ. de Radiol. et d’ Electr. 1925, p. 509—514, 
et Journal Belge de Radiol., 1925. 

Baxaiantz, L. La granulomatose maligne. Etude anatomo-clinique; étude thérapeuti- 
que, spécialement du point de vue de la roentgenthérapie. Thése de Geneve 1928, 
175 p., 16 fig. (dont 8 planches) et bibliographie. 

GitBertT, R. Le traitement de la granulomatose maligne par la roentgenthérapie péné- 
trante. Acta Radiologica, vol. IX, No. 52, 1928, pp. 552—581, 22 fig. (dont 4 plan- 
ches). 

GrtBeRrt, R. et Basaiantz, L. Notre méthode de roentgenthérapie de la lymphogranu- 
lomatose (Hodgkin). Résultats éloignés. Acta Radiologica, Vol. XII, No 70, 1931, 
pp. 523—529. 

Gitpert, R. et Stuys, F. La Radiothérapie de la granulomatose maligne. Rapport 
présenté au XXII* Congrés Frangais de Médecine, Paris 1932. Journ. de Radiol. 
et d’ Electr. Tome XVII, No 3, 1933, pp. 129—161 (22 fig. et bibliographie). 
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ciations sur l’efficacité du traitement puissent varier d’un auteur & 
Pautre. 

Notre expérience porte actuellement sur soixante cas, presque tous 
vérifiés par biopsie et observés de 1920 & 1933 inclusivement. Remarquons 
que nous avons accepté tous les cas qu’on nous a demandé de traiter, 
fussent-ils dans un état que nous jugions désespéré & plus ou moins 
bréve échéance. Comme les 4 premiers cas (1920—21) sont ceux qui 
nous ont incité & abandonner la radiothérapie semi-pénétrante et les 
doses fractionnées et espacées, pour donner notre préférence & la radio- 
thérapie pénétrante et aux irradiations quotidiennes, nous les mettons 
& part, et subdivisons ainsi les 56 cas restants (1922—1933): 


41 cas traités de fagon méthodique (voir tableau I). 
3 cas perdus de vue. 
12 cas ayant regu: soit un traitement techniquement insuffisant avant 
de nous étre adressés, soit un traitement incomplet pour des raisons 
indépendantes de la maladie (v. tableau IJ). 


Nous allons examiner plus particuliérement les diverses formes évolu- 
tives dans leurs rapports avec la radiothérapie. Nous donnerons, en 
terminant, nos résultats globaux (voir tableau récapitulatif, p. 520). 


Variétés évolutives des cas traités méthodiquement; durées respectives de 
survie. 

Il est certain qu’a cété des échecs et qu’’ cété des rares cas évoluant 
spontanément avec lenteur, la roentgenthérapie est le plus souvent 
susceptible, non seulement de retarder l’issue fatale de la maladie, en 
procurant des rémissions plus ou moins longues, plus ou moins com- 
plétes, mais encore de transformer Vévolution & tel point qu’on peut 
voir des formes, apparemment sévéres, évoluer vers la forme & marche 
lente, avec des périodes souvent trés longues de guérison clinique 
(plusieurs années). 

Nous nous proposons de classer schématiquement les cas du tableau 
I d’aprés leur mode d’évolution, en prenant pour principal critére la durée 
de la maladie, c’est & dire le temps écoulé »depuis l’apparition des pre- 
miers symptémes» (DAPS). Afin d’avoir une base d’appréciation con- 
venable, c’est & dire un recul suffisant, nous ne retiendrons sous cette 
rubrique que 37 des 41 cas du tableau I+ 

L’analyse de ces 37 cas permet de dégager 4 variétés: 


a) la forme & évolution aigué: 1 cas = 2.7 % (No. 17). 
b) la forme & évolution rapide: 7 cas = 18.9 % (Nos. 15, 18, 27, 29, 34, 
35, 36). 


1 Les 4 cas retranchés sont tous vivants. 
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22| Gg.périph.multirég.abdomen |F. | 78 
23 Médiastin, gg-périph.multi- Fr. |28 
régionaux 
24| Ggepériph.multirég.abdomen |H. | 23 mai, 4 ans 3 mois | 3 ans 9 mois 
25 Médiestin, gg.périph.multi- H. | 23 4 ans 1 mois 3 ans 6 mois 
régionaux 
| Médiastin, ggepériphemulti- | 4 ans 6 mis 3 ans 6 mois 
régionaux 
27 | Médiastin He |49 lan 2 mois 8 mois 
Médiastin, gg.périph.multi- 3 ans 9 mois 
He. |30 > 2 ans 8 mois 
Viscérales généraliséess - 1 an 2 mois i 
30 | Plavre, gg-périph.unirég. |49 2 ans mois 8 mois 
Médiastin,gg.périph.multi- 2 an 9 moi 
2 F. 8 mois 2 ans 7 mois 
Médiastin, gg-périph.multi- 4 205 mois 2 ane 5 moi 
Médiastin,poumon, ggepéri- 2 ens 8 mois 6 moi 
3 phériques multirégionaux He |62 
Médiastin, gg-périph.multi- - 8 mois 2 mois 
régionaux 
Médiastin, ggepériph.multi- — lan 3 mois 9 mois 
régionaux 
| Médiastin, poumon He |37 lan 9 mois 9 mois 
| Tumeur inguinele soliteire |H. |47 — 10 ans 6 mois 6 mois 
38 Médiastin,gg.périph.multi- ue len 10 mois lan 3 mois 
régionaux abdomen ,cerveau 
30 Médiastin, gg-périph.multi- F, |12 1 on 6 mois lan 5 mois 
régionaux ,abdomen 
Gg.périph.multirég. abdomen, 1 an 9 mois 
40} noBlle épiniare Fo |39 
41 | wédiastin Fr. |14 ans =9 mois 9 sois 
-roentgenthérapique = réoidive ganglionnsire| = vivant T o t 1188ans 8mois |126ans 1 
piricte Durée moyenne de survie 4 ans 7 mois 3 ans 1 mois 


= période postroentgenthérapique 


récidive viscérale 


tte, 
7 


stom 9 OT °H | St 
a 
senbtueyd 
‘ 
‘xneu 
= 
*xneu 
wewopqs 
etdes 
II nvolquy 


= 
ad ‘ 
: 


L'INFLUENCE DE LA ROENTGENTHERAPIE 513 


c) la forme moyenne: 21 cas = 56.8 % (Nos. 2, 4, 5, 7, 9, 11, 12, 13, 16, 
20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 28, 30, 31, 32, 33). 
d) la forme lente: 8 cas = 21.6 % (Nos. 1, 3, 6, 8, 10, 14, 19, 37). 


Cette distinction, évidemment artificielle, peut déja s’appliquer aux 
cas non soumis aux rayons roentgen: c’est celle faite par CHEVALLIER et 
BERNARD dans le chapitre qu’ils consacrent aux aspects cliniques et 
évolutifs de la maladie. 

Nous pensons donc qu’appliquée aux cas traités, cette distinction per- 
mette de mieux apprécier les résultats obtenus par la radiothérapie, et 
mette en relief la prolongation de la durée de survie. 


a) Formes aigués: soumises ou non & la radiothérapie, elles évoluent 
en quelques semaines. Nous n’en avons traité qu’un cas (No. 17), sans 
succés d’ailleurs. C’est en effet une des caractéristiques de ces formes, 
heureusement rares, de n’offrir aucune prise & la radiothérapie. Nous ne 
nous y arrétons pas. 


b) Les formes rapides, soumises & Ja radiothérapie, évoluent dans les 
limites allant de quelques mois & 2 ans environ. Dans ces formes, la 
roentgenthérapie est souvent efficace localement; mais elle n’enraye 
généralement pas l’évolution sévére de la maladie, l’apparition rapide 
de récidives ou de généralisations. §’il y a rémission, celle-ci est de courte 
durée. Dans ces formes, la durée moyenne de survie a été chez nous de 
14 mois aprés l’apparition des premiers symptémes, et de 7 mois aprés 
le début de la roentgenthérapie. Les 7 cas sont décédés actuellement; 
la plupart ont néanmoins bénéficié de courtes rémissions, et les autres 
d’améliorations passagéres. L’évolution, dans cette catégorie, était si 
maligne que, sans radiothérapie, ces malades n’auraient sans doute connu 
aucun répit appréciable jusqu’a l’issue fatale. 

c) On peut qualifier de formes moyennes (les plus communes) les formes 
qui dépassent toujours deux ans et peuvent atteindre, sous l’influence 
de la radiothérapie, jusqu’’ six ans d’évolution. Dans ces formes, la 
roentgenthérapie donne, dans la régle, des rémissions de plus longue durée 
que les précédentes (jusqu’& deux ans, et plus). Pendant ces rémissions, 
le malade recouvre une santé apparente et récupére souvent une capa- 
cité de travail totale. 

Lors des rechutes, la roentgenthérapie se montre encore efficace 
plusieurs fois, mais la persistance du résultat est de moins en moins 
durable: la maladie gagne du terrain, tend 4 se généraliser, puis le 
sujet meurt au milieu de phénoménes cachectiques. 


1 CHEVALLIER et BERNARD. — La maladie de Hodgkin, lymphogranulomatose 
maligne (chez Masson, 1932). 
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3 malades, sur 21 de cette catégorie, remontant & 4 ou 5 ans, restent 
indemnes de récidive depuis le début de la roentgenthérapie, et sont en 
parfaite santé (v. tableau I Nos. 23, 24, 26). Si ces résultats se main- 
tiennent, ces malades devront un jour changer de classe et iront aug- 
menter le nombre des cas 4 évolution lente. Dans les 18 autres cas, 
les récidives survenues & intervalles et en nombre variables, ont été la 
régle. Le plus grand nombre de récidives a été observé dans le cas 
No. 13 (10 récidives) et le plus petit nombre dans le cas No. 22 (1 seule 
récidive en 2 ans 6 mois, rapidement mortelle, chez une femme Agée 
de 78 ans). 

La qualité et la longueur des rémissions sont souvent telles, déja 
dans cette forme moyenne, que des grossesses normales, bien supportées, 
ont évolué sans incident chez quatre de nos malades (Nos. 9, 10, 20, 
23). Les enfants sont bien portants: ils sont respectivement dans leur 
8°, 7°, 5° et 4° année. Deux méres sont décédées par la suite; les deux 
autres sont vivantes et bien portantes. 

A propos du cas No 7, remarquons qu’il nous a été adressé in extremis 
18 mois aprés l’apparition des premiers symptémes: la roentgenthérapie 
lui était appliquée pour la premiére fois; la malade, agée de 16 ans, ne 
pouvait plus s’alimenter; son poids avait passé de 60 & 37 Kgs. Elle avait 
1.7 millions de globules rouges, son hémoglobine tombait de 28 & 14, 
puis & 11 % du 27. 12. 24 au 11. 1. 25 (soit dans les premiers jours d’ir- 
radiation). L’issue fatale était une question de jours sans l’intervention 
par la roentgenthérapie, intervention qui fut suivie d’une véritable ré- 
surrection avec 4 ans de survie (dont 2 ans pleins sans récidive). 

Dans cette catégorie, on peut évaluer 4 trois le nombre moyen 
des récidives. Quant & la durée moyenne de survie obtenue, elle est 
jusqu’ici de 3 ans 9 mois aprés l’apparition des premiers symptémes et 
2 ans 10 mois aprés le début de la roentgenthérapie (avec 8 survivants 
sur 21 cas). 

a) Les formes a évolution lente sont relativement bénignes. Les lésions 
réagissent toujours trés favorablement 4 la roentgenthérapie, et l’in- 
stallation d’une guérison apparente dés le premier traitement de l’en- 
semble des régions atteintes, est le cas le plus fréquent. Ces rémissions 
peuvent durer de nombreuses années, elles peuvent étre aussi coupées 
de récidives ganglionnaires locales, accompagnées de troubles généraux 
(amaigrissement, asthénie, parfois de la fiévre, etc.), phénoménes que la 
roentgenthérapie, appliquée & temps, peut juguler facilement. 

Cette catégorie forme pour le moment, un peu plus que le cinquiéme 
de nos cas (21.6 %). Ces formes étaient beaucoup moins fréquentes 

1 Il convient cependant de faire une réserve pour les récidives profondes de la cavité 


abdominale (ganglions mésentériques, rétropéritonéaux, etc.), parfois curables, mais 
généralement de pronostic plus sévére. 
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dans la période pré-roentgenienne; nous sommes persuadés que si notre 
statistique en comporte autant, c’est que la roentgenthérapie a di trans- 
former |’évolution dans un sens favorable. C’est dans cette catégorie 
que la roentgenthérapie peut donner des résultats assimilables dans 
certains cas & des guérisons définitives. 


Comme preuves & l’appui, nous évoquerons 3 cas: 

Le malade No. 3, qui a actuellement 20 ans 9 mois de survie, fut opéré 
en 1913 (ablation de 32 ganglions rétro-claviculaires par le Docteur I. 
Reverdin), car on croyait & une tuberculose. L’examen microscopique 
redressa le diagnostic; le malade resta 9 ans en bonne santé. Mais en 1922, 
il nous arriva fébricitant, trés amaigri et asthénique, avec récidives 
locales et régionales (sus-claviculaires, axillaires et médiastinales); il avait 
dai cesser son travail de jardinier. Une biopsie confirma la granula- 
matose. La roentgenthérayie remit le malade sur pied en deux ou trois 
mois. Depuis lors, soit depuis 10 ans 9 mois, le malade se porte parfaite- 
ment bien et vaque & son métier avec une pleine capacité de travail. 

Sans doute ce malade, abandonné a lui-méme lors de la récidive, 
aurait-il évolué plus ou moins vite vers une issue fatale. Mais on peut 
objecter la bénignité du cas en raison de la premiére rémission. C’est 
pourquoi, nous tenons & souligner les cas suivants: 

D’abord le malade No 1, qui se porte bien actuellement, soit 12 ans 
et 7 mois aprés le début des premiers symptémes et cela malgré deux 
récidives graves. Ce malade aurait sans doute succombé précocement aux 
complications de la tumeur médiastinale (accidents mécaniques) ou & 
latteinte de son état général, sans la roentgenthérapie instituée il y a 
plus de onze ans. Il en fut de méme par la suite: une grosse tumeur de la 
région de l’épaule, traitée d’abord médicalement sans succés, ne se ré- 
sorba qu’aprés deux séries d’irradiations successives; puis se produisit, 
avec forte atteinte de l'état général, prurit intense, amaigrissement, un 
envahissement ganglionnaire de la cavité abdominale, d’allure inquié- 
tante; le malade en réchappa voici 3 ans, grace & un traitement énergique. 

L’autre cas (No. 8) concerne un malade chez lequel l’évolution, pri- 
mitivement fébrile et sans rémission, a été transformée et notablement 
ralentie par la radiothérapie. La durée de survie malgré des accidents 
osseux multiples, puis une compression médullaire, a été de 9/, ans 
aprés l’apparition des premiers symptémes, et d’environ 9 ans depuis le 
début de la roentgenthérapie. Voici, & grands traits, les faits saillants 
de cette évolution: 


Homme de 39 ans, corpulent. Le début des premiers symptOmes remonte a 1924. 
L’affection, primitivement ganglionnaire et fébrile (prise pour une tuberculose), allait 
s aggravant, malgré des séjours de repos 4 |’altitude puis dans le Midi. A ce moment, la 
maladie, abandonnée a elle-méme, aurait probablement évolué assez vite vers une issue 
fatale. Or la roentgenthérapie, en pleine période d’état, jugule les symptomes et trans- 
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forme le pronostic: le malade reprend la vie active. Mais par la suite, surviennent une 
lésion destructive costo-vertébrale, ainsi que d’autres foyers osseux; ces derniers sont 
réduits au silence par la radiothérapie, et l’on constate bientét une réparation de la ver- 
tébre lésée. Pendant des années au cours desquelles il s’adonne au naturisme puis 4 
Vhomeopathie, le sujet peut travailler activement. Malheureusement pour lui, l"homeo- 
pathe lui a fait promettre de ne plus jamais faire de radiothérapie: si bien que le malade 
nous revient, suppliant, en 1932, dans un état extrémement grave: une énorme tumeur 
& point de départ de l’aile iliaque a envahi progressivement les deux moitiés de l’ab- 
domen depuis de nombreux mois, le prurit est intenable, la marche impossible 4 cause 
de la douleur; peu aprés apparaissent en quelques jours des troubles vésicaux et une pa- 
ralysie motrice du membre inférieur gauche, avec troubles étendus de la sensibilité (exa- 
men neurologique du Dr. pe Morster). Malgré une situation & ce point compromise, 
leffort de redressement par la radiothérapie est de nouveau couronné de succés. Le 
malade, aprés une longue convalescence, reprend ses occupations, malgré une séquelle 
qui empéche toute marche prolongée.' 


Revenons 4 nos considérations générales, et notons que trois de nos 
huit cas & évolution lente n’ont jamais récidivé aprés la premiére et unique 
série d’irradiations (v. tableau: Nos 3, 6, et 14). La durée de survie moy- 
enne de ces 3 cas (soit 15 ans et 6 mois aprés les premiers symptémes, 
et 10 ans 9 mois aprés le début du traitement) équivaut pratiquement & des 
guérisons. 

Les 8 cas de cette catégorie nous ont donné jusqu’ici une durée moyenne 
de survie de 11 ans 7 mois aprés l’apparition des premiers symptémes 
et de 7 ans aprés le début de Ja roentgenthérapie (avec 5 survivants 
sur 8).* 

Enfin, il serait intéressant de comp» rer dans cette catégorie de cas & 
évolution lente, la survie moyenne des «us irradiés avec celle des cas non 
wrradiés; mais les points de comparaisca semblent rares. On trouve, en 
effet, dans la littérature, de nombreux cas de cette espéce, mais ce sont 
toujours des cas isolés. Seul Gora* nous offre cette possibilité, car il a 
dressé une satistique de cas non irradiés, et il distingue parmi ceux-ci 
une catégorie de malades & longue survie spontanée. 


Nous juxtaposons ci-dessous les chiffres de Gora et les nétres. Cette 
confrontation est nettement en faveur d’une prolongation de la survie 
par la roentgenthérapie. 


a Le malade, qui avait une aversion exceptionnelle pour la radiothérapie, a laissé 
traiter incomplétement une récente récidive. Il a succombé rapidement & un état d’uré- 
mie. II allait encore 4 ses affaires au début de 1934. Il a survécu 16 mois aux accidents 
médullaires. 

? Si l’on fait abstraction du cas No 37, trés spécial, et décédé d’une affection car- 
diaque intercurrente, la DAPS de cette catégorie resterait la méme, tandis que la DART 
serait trés voisine de 8 ans. 

* Gora. — Discussion sur la roentgenthérapie de la granulomatose maligne. XXII* 
Congrés Frangais de Médecine, Paris 1932, la Presse médicale 1932, p. 1555. 
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Durée de survie aprés 
Formes a évolution lente — apparition des premiers 
symptomes 
cas non irradiés | 12 7 ans 1 mois 
GILBERT, BaBaiantz & KADRNKA. .. . cas irradiés 8 11 ans 7 mois 


Durée de survie moyenne de Pensemble des cas irradiés 


La valeur de la roentgenthérapie, dans l’appréciation de la durée de 
survie moyenne globale, est délicate & établir dans une affection & variétés 
évolutives aussi diverses. C’est sans doute pourquoi certains auteurs se 
sont demandés, avec et LULLIEs,' si la roentgenthérapie pro- 
longe vraiment la survie moyenne de ces malades. HOLTHUSEN, en par- 
ticulier, estimait encore, voici peu d’années,* que la prolongation de survie 
par le traitement n’est pas appréciable et que les rémissions exemptes 
de récidives sont exceptionnelles. 

Si l’on remonte aux publications antérieures & |’ére radiothérapique 
de la granulomatose maligne, on constate que la durée de survie moyenne 
est évaluée & deux ans environ. De l’avis autorisé de ZrEGLER,* la maladie 
est mortelle dans presque 100 % des cas, et ne permet qu’une survie moy- 
enne de I a 2 ans. 

Comparons ces indications aux chiffres que nous fournit le tableau 
No III: survie moyenne globale des cas irradiés; il en ressort que la durée 
de survie moyenne aprés l’apparition des premiers symptémes (DAPS) 
est augmentée dans la proportion du simple au double ou au triple, selon 
les auteurs. 

D’autre part, si nous considérons par ordre chronologique les durées 
de survie aprés radiothérapie, nous constatons une amélioration pro- 
gressive, & un auteur prés. Cela va de pair, pensons-nous, avec les 
progrés de la technique. 

Il ne faut pas demander beaucoup plus & cette énumération de stati- 
stiques, car celles-ci sont congues de fagon trop disparates. Outre qu’elles 
sont purement quantitatives, elles reflétent de fagon trés imparfaite les 
résultats de chacun des auteurs, car elles comprennent sans doute, & cdté 


1 Kiewirz et Lutes. — Beitr. z. Prognose des malignen Granuloms; Klin. Woch., 
1924, No 7, p. 276. 


2 Hotrausen. — in Meyer, Lehrbuch der Strahlentherapie, 1926, Vol. III, p. 117 


3 ZreaLeR. — Lymphogranulomatose, das maligne Granulom, Erg. inn. Med. Vol. 32 
(1927), p. 46. 


1e 
nt 
le 
ur 
b- 
se 
a- 
e, 
ue 
le 
1e 
8, 
1e 
PS ie 
ts 
n 
it 
Cl 
te 
ie 
sé 
é- 
ts 
T 
~ + 


518 R. GILBERT, L. BABAIANTZ ET S. KADRNKA 
Tableau III (résultats globaux)' 
Durée mo 1 i 
: yenne de survie 
8 Nombre de cas aprés début de: 
P tion total utili- | premiers symp-| roentgenthéra- 
sable tomes (DAPS)| pie (DART) 
Hotpine et BRown ....... 1917 18 10 _ lan 10 mois 
Yates et BunTING. ....... > 63 39 —_ lan 6 mois 
1921 13 | 2 ans 9 mois 
Cuaoun et 1923 12 2 ans 6 mois 
Kuewirz et Lunims....... 1924 16 lan 10 mois 
ScHREInER et Mattick. ..... > | 46 31 2 ans 7 mois — 
> 19 11 4 ans 2 ans 10 mois 
1927 8 2 ans 9 mois 
Ginpert et Bapaiantz...... 1928 25 14 5 ans 2 ans 9 mois 
1931 56 52 4 ans 2 ans 8 mois 
1932 90 ? — 2 ans 2 mois 
ee ae > | 80 63 3 ans 1 mois | 1 an 10 mois 
| Giupert et Bapaiantz (résultats 
eee ee eee > | — 15 7 ans 2 mois | 4 ans 9 mois 
| 
Giupert, Bapaiantz et KapRNKA 
(résultats globaux). .....-. 1933 | 60 | 4l 4 ans 8 mois | 3 ans 1 mois 


des malades décédés, une proportion plus ou moins forte de survivants, y 
compris des cas trés récents.* 

Nous aurions voulu ajouter dans ce tableau, une rubrique »survivants»: 
nous y avons renoncé, faute de pouvoir le faire pour tous les auteurs. 
Mais a titre d’exemple, remarquons que, sur nos 41 cas traités méthodi- 
quement, avec une durée de survie moyenne de 3 ans 1 mois aprés le 
début de la radiothérapie, nous comptons & fin 1933 17 survivants (soit 


1 Pour les indications bibliographiques nous renvoyons 4 l’article du Journal de 
radiol. 1933 (loc. cit.), nous y ajoutons: 

Hummet: Zur Behandlung der Lymphogranulomatose, Roentgenprazis, Vol. 4 (1932), 
p. 781. 
Vestn: Traitement roentgenologique du lymphogranulome de Paltauf-Sternberg, Casopis 

lekaru ceskych, No 46—47, 1932. Le méme: Congrés Frangais de médecine, 

Paris 1932, La Presse médicale 1932. IT. 

* Les durées moyennes de survie ainsi calculées ne correspondent pas & la réalité. 
C’est pourquoi nous avons donné dans des publications antérieures, les résultats éloignés 


(DART) de la statistique GrLBerT et BABAIANTz, avec un recul d’observation minimum 
de 3 ans 4 mois en 1931, et de 4*/, ans en 1932. 
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41.5 % des cas). La durée de survie moyenne de ces 17 survivants est 
respectivement de: 

6 ans 5 mois depuis lapparition des premiers symptémes (DAPS),? 

4 ans 7 mois depuis le début de la roentgenthérapie (DART),? 
bien que, parmi ces 17 cas, 3 ne datent que de 9 & 10 mois (DART), un 
quatriéme de 15 mois, ete. 

Remarquons en outre que le nombre de cas sur lesquels sont calculées 
les durées de survie, varie sensiblement selon les auteurs. Or l’expérience 
nous a démontré, dans un sens puis dans l’autre, & quel point |’élément 
série» intervient dans cette affection. Si nous considérons les tracés de 
notre diagramme (tableau No I), nous constatons que nous avons eu, 
pendant deux ans consécutifs, une »série noire» de 7 cas sur 8 (Nos 29 & 36), 
ce qui ne s était jamais produit de 1922 & 1930! Nous pensons done qu’au 
facteur »méthode» se sont ajoutés, avant 1930, quelques cas particuliére- 
ment heureux (nous en avons fait mention dés 1931). Dans le méme 
ordre d’idées, nous avons eu, pendant les quinze derniers mois, trois cas 
de récidives s’étant portés sur le systéme nerveux central (Nos 8, 37 et 
39) fait que nous n’avions jamais constaté dans les 60 cas observés de 
1920 & 1932! 

Si nous considérons, d’autre part, les proportions respectives des 
variétés évolutives traitées méthodiquement par nous, nous trouvons les 
chiffres suivants: 


portions calculées Durée de survie aprés | Durée de survie dep. | Survi-| Total 

sur 37 cas lIers. sympt. début radioth. vants jdes cas. 
F. aigués & rapides . . 21.6 % — 12'/s mois — 6'/2 mois | 0 | 8 
Formes moyennes . . 56.8% > 3 ans mois 2ans 10 mois 8 21 
Formes lentes . . . . 216%{| >1lans 7 mois | >7 ans | 5 8 


On congoit donc que les statistiques établies au moyen d’un nombre 
restreint de cas, puissent, dans une telle affection, se trouver faussées par 
une prédominance relative de formes rapides ou de formes lentes. Cet 
inconvénient s’atténue fortement si le nombre des cas observés est élevé. 


La méthode de traitement de la granulomatose maligne, et particuliére- 
ment la technique d’irradiation, a une importance prépondérante dans la 
qualité des résultats. Nous avons traité cette question en détail dans 


1 L’intervalle moyen entre la DAPS et la DART de nos cas est généralement beau- 
coup moins grand; cet écart est di ici aux cas 3 et 14 qui augmentent, 4 eux seuls, de plus 
d’un an la DAPS moyenne des 17 cas. 

* V. tableau récapitulatif, p. 520. 
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Tableau récapitulatif 


60 cas (observés de 1920 a 1933), soit: 


41 cas traités métho- 
diquement 


| étre traités méthodique- 
ment: 
DAPS 2 ans 4 mois 
DART 1 an 5 mois 


| 
4 cas anciens traités par roentgenthérapie semi-pénétrante, doses fractionnées 


17 cas vivants 


24 cas morts 


DAPS 3 ans 3 mois 
DART 2 ans 


56 cas traités par roentgenthérapie pénétrante, dont: 


(37 cas observés depuis 
au moins 2 ans 


4 cas observés depuis lente: 


moins de 2 ans 
(tous vivants) 


Variétés évolutives: 


DAPS > 4 ans 7 mois }|DAPS >5 ans 5 mois J|DAPS >4 ans 11 mois Jaigué: 
DART > 3 ans 1 mois DART > 4 ans 7 mois )DART> 3 ans 3'/2 mois 


leas (2.7 %) 
7 cas (18.9 %) 


moyenne: 21 cas (56.8 %) 


8 cas (21.6 %) 


15 cas n’ayant pas pu (Traitements commencés ailleurs (applications fragmentaires dans 


le temps ou l’espace), ou traitements interrompus: 


12 cas: DAPS 2 ans 7 mois 
DART 1 an 9 mois 


__5 cae: pordes de vee 


et espacées: 


DAPS environ 2 ans 2 mois 
DART environ 1 an 6 mois 


des publications antérieures; nous nous permettons d’y renvoyer le lec- 


teur.? 


Conclusions 


L’efficacité d’une radiothérapie correctement conduite, dans la gra- 
nulomatose maligne, se traduit non seulement par la destruction des 


foyers, mais aussi par l’action favorable que ce traitement exerce sur 


lévolution de la maladie dans la majorité des cas. A ce double titre, et 
si l’on considére l’ensemble des cas traités, on enregistre en moyenne une 
sensible augmentation de la durée de survie, en méme temps que des 
résultats qualitatifs trés supérieurs. 


Il convient cependant de distinguer, sous l’influence de la roentgen- 


thérapie, 4 variétés évolutives: 


1 Gupert et Basaiantz. — III* Congrés International de Radiologie, Paris, in 


Acta Radiologica 1931 (loc. cit.), ou: 


Gitpert et Stuys. — Rapport au XXII*™* Congrés Frangais de Médecine, Paris 


1932, Journal de Radiol. et Electr. 1933 (loc. cit.). 
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a) une forme évolutive aigué, dans laquelle la roentgenthérapie est 
sans effet. 

b) une forme rapide, dans laquelle l’efficacité est éphémére, et ne pro- 
cure pas de survie appréciable si l’on considére la durée de survie moyenne 
des cas non irradiés. Des rémissions sont cependant obtenues, qui peu- 
vent étre qualitativement trés bonnes. 

c) Dans la forme évolutive moyenne, qui représente plus de la moitié 
des cas, la roentgenthérapie apporte, par contre, une prolongation de 
survie notable, en donnant des rémissions souvent longues, avec retour 
& une santé apparente et récupération d’une capacité de travail souvent 
totale. 

d) Enfin, dans la forme évolutive lente (plus d’un cinquiéme des cas), 
la roentgenthérapie peut donner des rémissions si longues et si parfaites, 
qu’on peut méme les assimiler, dans certains cas, & des guérisons dé- 
finitives. 

C’est donc dans ces deux derniéres catégories (le 78.4 % de nos cas), 
que la roentgenthérapie donne les meilleurs résultats: non pas en fonction 
d’une bénignité spontanée d’évolution, comme on serait tenté de le croire, 
mais en raison du fait que la roentgenthérapie peut modifier sensible- 
ment la physionomie évolutive de cas qui apparaissent, avant son appli- 
cation, de pronostic plus ou moins sévére. 

Tl faut se garder par conséquent de formuler un pronostic, dans la 
granulomatose maligne, avant d’avoir tenté avec méthode un traitement 
par la roentgenthérapie. 


RESUME 


Les A., se basant sur 60 cas de granulomatose maligne observés de 1920 4 1933, 
étudient particuliérement |’influence de la radiothérapie sur l’évolution des cas méthodi- 
quement irradiés. Ceux-ci présentent quatre variétés évolutives. La roentgenthérapie 
est sans effet dans les cas aigus, peu efficace dans les formes rapides; par contre, elle in- 
fluence trés favorablement les variétés moyenne et lente (78.4 % de leurs cas). La roent- 
genthérapie correctement conduite procure, dans ces cas, des rémissions d’excellente 
qualité; de plus, elle est susceptible de transformer |’évolution de formes qui apparais- 
saient cliniquement sévéres avant le traitement. Les A. arrivent 4 la conclusion que la 
roentgenthérapie prolonge notablement la survie moyenne (du simple au double, et m@me 
au triple) calculée depuis l’apparition des premiers symptomes. Cette survie moyenne 
est actuellement > 4 ans 8 mois (> 3 ans I mois aprés roentgenthérapie) pour 41 cas, 
dont 17 sont encore vivants. Ces derniers donnent, 4 fin 1933, une survie moyenne > 6 
ans 5 mois (> 4 ans 7 mois aprés roentgenthérapie). 


SUMMARY 


On the basis of 60 cases of malignant granulomatosis observed during the years from 
1920 to 1933, the authors discuss the effects of methodical roentgen treatment on the 
course of that disease. The cases showed four types of development. In acute cases the 
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treatment had no effect at all; in those of rapid development the effect was slight. In 
cases of medium or slow development, which constituted 78.4 per cent. of their material, 
on the other hand, very valuable results were obtained. In such cases the roentgen treat- 
ment, suitably administered, produces a definite alleviation of the symptoms, and can 
even change the course of development in cases which before treatment clinically appear 
to be severe. The experiences of the authors lead them to conclude that the roentgen 
treatment considerably lengthens the average term of the patient’s life (to double, or 
even treble) from the first appearance of the symptoms. For 41 cases, of which 17 are 
still living, the average of this survival is at present 4 years and 8 months (3 years and 1 
month after roentgen treatment). For the 17 still living, 6 years and 5 months (4 years 
and 7 months counting from the roentgen treatment). 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verfasser studieren auf Grundlage von 60 in den Jahren 1920—1933 beobachteten 
Fillen von Granulomatosa maligna besonders den Einfluss der Radiotherapie auf 
den Verlauf der methodisch bestrahlten Fille. Bei diesen sind vier Verlaufsvaria- 
tionen zu unterscheiden. In den akuten Fiillen ist die Réntgentherapie erfolglos, bei den 
rapiden Formen ist sie wenig wirkungsvoll; dagegen vermag sie die mittelschweren und 
leichten Formen (78.4 °%, ihrer Fille) sehr giinstig zu beeinflussen. Korrekt durchge- 
fiihrte Réntgentherapie bewirkt in diesen Fiillen erhebliche Remissionen; ausserdem ist 
sie imstande, den Verlauf der Formen, die klinisch vor der Behandlung den schweren 
Formen anzugehéren schienen, zu einer leichteren umzugestalten. Die Verfasser kommen 
zu dem Schluss, dass die Réntgentherapie die durchschnittliche Uberlebenszeit — vom 
Erscheinen der ersten Symptome an gerechnet — betriichtlich (auf das doppelte und 
selbst aufs dreifache) verlingert. Diese durchschnittliche Lebensdauer betriigt tat- 
siichlich > 4 Jahre 8 Monate (>3 Jahre 1 Monat nach der Réntgentherapie) in 41 Fallen, 
von welchen 17 noch am Leben sind. Fiir die letzteren gibt die Berechnung zu Ende 
des Jahres 1933 eine durchschnittliche Uberlebensdauer von > 6 Jahren 5 Monaten 
(> 4 Jahren 7 Monaten nach der Réntgentherapie). 
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AUS DEM RONTGENINSTITUT DER UNIVERSITAT ZURICH (PROF. DR. H. R. SCHINZ) 


ZUR KLINIK UND THERAPIE DER STRUMA MALIGNA 
BERICHT UBER 101 FALLE VON 1918—1933' 


von 


Adolf Zuppinger und Carl Rohrer 


Der Name Struma maligna stellt einen Sammelbegriff von zahl- 
reichen malignen Tumoren dar, die ihren Ausgangspunkt von verschie- 
denen Gewebsteilen der Schilddriise nehmen. Die Histologie dieser Tu- 
moren ist eine sehr mannigfaltige. Im Gegensatz zu diesem formenreichen 
histologischen Bild stellt sich das klinische Bild viel einheitlicher dar. 
Der maligne Tumor entwickelt sich meist in einer bereits strumés ver- 
ainderten Schilddriise. Sarkome sollen rascher verlaufen als Carcinome. 
Unbehandelt fiihrt die Struma maligna meist innerhalb Jahresfrist ent- 
weder infolge des lokalen Wachstums oder durch Metastasierung ad exi- 
tum. Ausnahmen von diesem Verlauf machten nach unseren Erfah- 
rungen hauptsichlich die Struma Langhans, indem sie sowohl lokal, wie 
in ihren Metastasen langsamer wichst, sowie die metastasierende Colloid- 
struma, die lokal haiufig gutartig verliuft, wobei die Patienten, sofern es 
auf operativem oder strahlentherapeutischem Wege gelingt, eine zu- 
nichst isoliert auftretende Metastase zu beseitigen, iiber Jahre be- 
schwerdefrei bleiben kénnen. 

Die Prognose der Struma maligna ist ausserordentlich ungiinstig. 
Wohl kann man in Lehr- und Handbiichern lesen, dass operative Hei- 
lungen in etwa 10 % der Fille zu erreichen seien, aber man geht wohl 
kaum fehl, wenn man annimmt, dass die operativen Heilungen meist 
solche Fille betreffen, die als gutartige Strumen operiert worden sind, 
bei denen aber die histologische Untersuchung mehr oder weniger zu- 
fallig in einem Knoten die maligne Natur mit Sicherheit erkennen liess, 
ohne dass die Kapsel schon vom Tumor an irgend einer Stelle durch- 
brochen war. Wenn einmal die klassische Trias ausstrahlende Schmerzen, 
Rekurrensparalyse und Fixation nachweisbar ist, dann ist der Tumor, 
selbst wenn klinisch keine Metastasen nachweisbar sind, in das umge- 
bende, reich mit Lymph- und Blutgefiissen durchsetzte Gewebe einge- 
brochen und damit der Weg zur Metastasierung gegeben. Die Metasta- 


1 Bei der Redaktion am 2. V. 1934 eingegangen. 
37—340154. Acta Radiologica. Vol. XV. 1934. 
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sierung wird bei einmal vorhandenem Kapseldurchbruch noch wesent- 
lich begiinstigt, weil die Gefiisse im Bereiche des Halses unter negativem 
Druck stehen, sodass es gleichsam zu einer Metastasenaspiration kommt. 
Mit dem Durchbruch der Kapsel sinken die Heilungschancen auf einen 
verschwindend kleinen Prozentsatz, welche Therapie man auch ein- 
schlagen mag. 

Die Diagnose ist bei ausgebildeter Trias meist eindeutig, doch kénnen 
immer wieder einzelne dieser Symptome durch entziindliche Verinderung, 
seien es banale Infektionen, Tuberkulose oder Lues hervorgerufen wer- 
den, sodass wir in allen nicht eindeutigen Fallen die Probeexzision for- 
dern miissen. Wenn aber gar nur die Tumorbildung in kiirzerer Zeit als 
einziges Symptom vorliegt, dann ist man unserer Ansicht nach nicht 
berechtigt, auch wenn das Symptom auf Strahlenbehandlung vollstandig 
verschwindet, von einer Struma maligna zu sprechen. Die Probeexzision 
hat ihre Gegner. HoLFELDER und HiLpEBRANDT lehnen diese ab, weil 
ein negativer Befund nichts besage, weil nachtrigliche Verwachsungen 
auftreten, weil die Gefahr der Metastasenbildung recht gross sei und 
weil besonders bei fortgeschrittenen Fallen die Perforation und Ver- 
jauchung des Tumors begiinstigt werde. Die an richtiger Stelle vor- 
genommene Probeexzision ergibt praktisch ausnahmslos einen einwand- 
freien Befund. Nachtrigliche Verwachsungen sind, da sie ja nur um- 
schrieben auftreten, in keiner Weise nachteilig. Die Gefahr der Meta- 
stasierung kann kaum von wesentlicher Gréssenordnung sein, geht doch 
aus dem Material der HoLFeLper’schen Klinik nach HitpEBRANDT her- 
vor, dass von seinen Fallen, die nicht radikal operiert worden sind, aber 
durch die Nachbestrahlung symptomfrei wurden und geheilt blieben, die 
Quote der Metastasierung keine gréssere war, als sonst ‘allgemein bekannt 
ist. Auf jeden Fall sind bei seinem Material die Metastasen bei den nicht 
radikal operierten Fallen nicht haufiger aufgetreten, als bei den allein 
réntgenbestrahlten Fallen. Es soll hiemit nicht bestritten werden, dass 
eine unvollstandige Operation die Gefahr der Tumoraussaat in sich birgt. 
Bei der Probeexzision ist diese Gefahr auf jeden Fall bedeutend kleiner, 
indem man immer das quantitative Moment der Gewebsliasion mit be- 
riicksichtigen muss. 

Die Gefahr der Probeexzision kann zudem noch herabgesetzt werden, 
wenn letztere nach Beginn der Bestrahlung vorgenommen wird, indem 
eine eventuelle Tumoraussaat nicht mehr angeht, oder wenn die Exzision 
mit dem Elektrokoagulationsmesser anstelle des gewéhnlichen Messers 
durchgefiihrt wird. Auch Fistelbildungen sind, wenn man den Eingriff 
nicht auf der Kuppe der drohenden Perforation vornimmt, kaum zu be- 
fiirchten; wenn schliesslich doch eine Fistel auftritt, heilt dieselbe im 
Anschluss an die nachfolgende Bestrahlung und Tumorschrumpfung re- 
gelmiissig aus. 
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Die bioptische Sicherstellung der Diagnose hat die unbestreitbaren 
Vorteile, dass sie besonders in zweifelhaften und deshalb meist auch 
prognostisch giinstigeren Fallen uns die Indikation zu einer eingreifenden 
Behandlung mit Sicherheit stellen lisst, ganz abgesehen davon, dass die 
histologische Untersuchung uns allein erlaubt, bei den noch kurablen 
Fallen das Resultat einer eventuellen Heilung als solche mit Sicherheit 
feststellen zu lassen. 

Die Therapie kann operativ, kombiniert mit der Bestrahlung als Vor- 
oder Nachbestrahlung oder als alleinige Bestrahlung durchgefiihrt wer- 
den. Die rein operativen Resultate sind absolut unbefriedigend. Die 
Heilungsziffern schwanken zwischen 0 und 10 %, wobei die Operations- 
mortalitit in jenen Fallen, die bereits Kapseldurchbruch aufweisen bei 
radikaler Operation, bis zu 50 % und sogar noch hoéher geschatzt wird. 

In Erkenntnis dieser Tatsachen und auf Grund relativ guter strahlen- 
therapeutischer Friiherfolge hat Supreck schon 1918 die chirurgische 
Behandlung vollstindig abgelehnt und sich dahin ausgedriickt, dass die 
Falle von Struma maligna zum vornherein der Réntgentherapie zuzu- 
fiihren seien. 

HaeEniscu hat als erster auf Veranlassung von SuDECK systematisch 
Fille von Struma maligna bestrahlt. Seine Friiherfolge waren sehr er- 
mutigend. Die Tumoren sind rasch eingeschmolzen, Dauererfolge konnte 
er aber keine erreichen. Von seinen 7 ersten Fallen, die die Bestrahlung 
liangere Zeit iiberlebt haben, sind simtliche an Metastasen ad exitum 
gekommen. Die Tatsache, dass speziell die epithelialen Formen der 
Struma maligna zu den gut sensiblen Tumoren zu rechnen sind, ist bald 
in weiteren Kreisen bekannt geworden und HoizkKnecut hilt die Unter- 
lassung der Strahlenbehandlung bei der Struma maligna fiir einen Kunst- 
fehler. Spiter mitgeteilte Resultate sind denn auch recht befriedigend. 
1922 berichtet ScHADEL iiber die Resultate der SupEcK’schen Klinik. 
Er beobachtete 19 Faille von Struma maligna, 4 Sarkome kamen rasch 
ad exitum und waren durch Bestrahlung kaum beeinflusst. Von 15 Car- 
cinomfiallen sind 14 histologisch sichergestellt, 11 von den 15 Fallen waren 
inoperabel und 7 von diesen inoperablen Fallen schon sehr weit fort- 
geschritten. 2 von diesen inoperablen Fallen sind 3*/, und 7 Jahre symp- 
tomfrei an Altersschwiche gestorben. 4 Fille, die nach der klinischen 
Untersuchung als operabel bezeichnet werden konnten, waren 2 und 4 
Jahre geheilt, nur in einem der 4 Faille war eine Totalexstirpation vor- 
genommen worden. Von 6 Patienten, bei denen die Therapie liickenlos 
durchgefiihrt werden konnte, sind 5 geheilt geblieben. Es wurde zunichst 
eine Herddosis von etwa 90 % verabreicht und nach 2 Monaten die 
Bestrahlung wiederholt. Es waren demnach die Bestrahlungsaussichten 
sehr gute. Das Material ist umso wertvoller, als mit Ausnahme eines 
einzigen Falles immer die histologische Sicherstellung vorliegt. 
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HILDEBRANDT teilt die Resultate der Schmieden’schen Klinik mit, 
deren Fille am Holfelder’schen Institute behandelt worden sind. Er 
erreicht bei 7 allein strahlentherapeutisch behandelten Fallen 2 mal 5- 
Jahressymptomfreiheit, von 14 Fallen, die linger als 3 Jahre beobachtet 
sind, leben 8 symptomfrei. Bei den kombiniert radiologisch behandelten 
Fallen betrigt die 3-Jahresziffer bei 21 Fallen 62 °%, die 5-Jahresbeobach- 
tung bei 14 Fallen 56 °%. HitpEepranprt spricht sich dahin aus, dass die 
operativen Resultate deshalb besser seien, weil in seinem Material die 
operativen Fille giinstiger lagen, indem in den ersten Jahren die 
giinstigen Fille operiert und nachbestrahlt worden sind und erst in den 
letzten Jahren auch bei weniger fortgeschrittenen Fallen alleinige Rént- 
genbestrahlung vorgenommen worden ist. Bei den rein strahlenthera- 
peutisch behandelten Fallen ist die Diagnose aber nicht histologisch 
sichergestellt und deshalb sind die Zahlen nicht beweisend. Da aber 
die kombiniert chirurgisch-radiologische Behandlung eine derart hohe 
Heilungsziffer ergeben. hat, wobei die histologische Diagnose bei den 
iiberlebenden Fallen mit Ausnahme eines elnzigen sichersteht, kann 
die Tatsache einer sehr giinstigen Beeinflussung auch bei den rein 
strahlentherapeutischen Fallen, bei denen die Diagnose nicht in allen 
Fallen iiberzeugend mitgeteilt ist, nicht von der Hand gewiesen wer- 
den. Die Fille von HiLDEBRANDT sind mit der Sattigungsmethode be- 
handelt. Je nach der Ausdehnung der Neubildung wurde von beiden 
Halsseiten oder nur eine Halsseite von vorn und von hinten bestrahlt, 
wobei in einzelnen Fallen auch der retrosternale Teil der Schilddriise 
mitbehandelt werden musste. Am ersten Tage wurden 60 % der HED 
als Herddosis verabreicht, am 3. Tag 50 %, am 5. und 7. Tag je 40 %, 
am 9. und 11. Tag je 30 %. Nach 2—3 Monaten Pause wird die Serie 
wiederholt, indem am 1. Tag 50 °% der Herddosis verabreicht wird, am 
3. und 5. Tag je 40 % und am 7. und 9. Tag je 30 %. 

PortTMANN berichtet iiber 166 Falle von Struma maligna. Er hat die 
Effekte nach der eingeschlagenen Behandlung gruppiert und kommt 
zum Schluss, dass die besten Resultate erreicht worden sind bei kom- 
binierter operativer und strahlentherapeutischer Behandlung. Bemer- 
kenswert ist seine Beobachtung, dass 84 °% der Fille, die heute noch 
leben, als gutartige Strumen operiert worden sind. Uber die Bestrah- 
lungstechnik werden keine Mitteilungen gemacht. Die meisten Fille 
wurden nach festgestellter Diagnose réntgenbestrahlt. Auch bei den als 
gutartige Strumen operierten Fallen, die anscheinend im Gesunden 
operiert worden sind, fiihrte die Nachbestrahlung zu einer bedeutenden 
Verbesserung der Resultate. Bei kombiniertem operativem und strahlen- 
therapeutischem Vorgehen hat er eine 5-Jahres Symptomfreiheit von 
36.5 °% zu verzeichnen. 

Uber den Effekt der protrahiert-fraktionierten Bestrahlung bei malignen 
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Strumen liegt bisher kein grésseres Zahlenmaterial vor. KAHLSTORF und 
ZuPPINGER haben iiber 6 Fille berichtet, die simtliche inoperable weit 
fortgeschrittene Tumoren betrafen. 2 mal lag eine Struma Langhans vor, 
1 mal eine Parastruma maligna und 3 Faille waren klinisch Sarkome (das 
Sarkom ist in der Schweiz ausserordentlich hiufig), sodass diese Fille 
mit den mit anderer Technik bestrahlten Fallen nicht in Vergleich ge- 
zogen werden kénnen. Simtliche Fille sind ad exitum gekommen. Die 
beobachtete Riickbildung war aber ausserordentlich gut. Ein palliativer 
Erfolg stellte sich ein, auf jeden Fall waren die palliativen Resultate 
besser als bei Anwendung der Technik der einmaligen Héchstdosis mit 
Zusatzdosen. 

Uber Erfolge von Radiumbestrahlungen bei Struma maligna berichten 
Davutwitz, Bovin und das Radiumhemmet in Stockholm. Davutwitz 
erzielte von 25 Fallen 9 mal eine Heilung, die sich iiber 3—12 Jahre 
erstreckt. Er bestrahlte mittels Radiumpriparaten von 50—200 mg 
in 1—3 em Abstand und verabreicht mit dieser Technik Dosen von rund 
10,000 mgh pro Serie. Die Behandlung wird in 2—3 Monaten wiederholt 
und im ganzen bis 3 mal durchgefiihrt. Uber die Resultate der Mayo- 
klinik berichtet Bovin, wobei die kombiniert radiologischen Resultate zu 
einer 5-Jahresziffer von 31 °%, fiihrten, waihrenddem die allein radiolo- 
gischen Resultate 11.3 % betragen. Zu den letzteren Fallen gehéren die 
weit fortgeschrittenen, die einer kombinierten Behandlung nicht mehr 
zuzufiihren waren. Teils wurde der Tumor durch Punktur behandelt, 
teils durch Radiumoberflichenbestrahlung oder Réntgenbestrahlung. 
Das Radiumhemmet in Stockholm hat bisher noch nicht diese Heilungs- 
ziffer mittels Radiumfernbestrahlung erreichen kénnen, wie sie von den 
oben zitierten Autoren durch alleinige Réntgenbestrahlung oder kom- 
biniert chirurgisch-réntgentherapeutische Behandlung erzielt worden ist. 
Die 3-Jahresgrenze haben 27.3 %, iiberlebt, die 5-Jahresquote betragt 
13.6 %. 

Die vorliegenden Mitteilungen der Literatur ergeben ein verhiltnis- 
miissig giinstiges Bild, und es ware nach den Mitteilungen von HILDE- 
BRANDT und von PoRTMANN u. a. die Prognose bei der malignen Struma 
nicht schlechter zu stellen, als bei einem anderen bdésartigen Tumor. 
Unserer Auffassung nach geben aber diese Mitteilungen ein zu giinstiges 
Bild, und wir méchten aus diesem Grunde das Material der Ziircher Klinik 
mitteilen. 


Unser Material 


In den Jahren 1918—1933 kamen 101 Fille von Struma maligna zur 
Beobachtung. 49 Falle betrafen das weibliche Geschlecht, 52 Fille das 
miinnliche. Mehr als die Halfte der Falle wurden zwischen dem 50.—70. 
Lebensjahr beobachtet. Da die Fille fast ausnahmslos weit fortgeschrit- 
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Tabelle 1 


Lebensdauer in Abhdngigkeit vom histologischen Befund bei 44 an ihrem Grundleiden 
verstorbenen Fallen von Struma maligna. 


Haemangio- 
Lebensdauer von Behandl. Beginn Karz. Sark. Langhans | =. Total 
6—9 1 2 1 | 4 
| 2 | — | = 3 
| 38 - 1 6 
| 4a | 18 8 4 44 


ten waren, wurde die histologische Untersuchung nur 55 mal vorge- 
nommen. Die iibrigen 46 Fille sind klinisch und durch den Verlauf als 
Struma maligna sichergestellt, der einzige iiberlebende histologisch nicht 
sichergestellte Fall wird in der Krankengeschichte mitgeteilt (S. 530—31). 
Es wurde eingangs bereits erwihnt, dass das Sarkom in der Schweiz sehr 
haufig ist. Von den 55 histologisch sichergestellten Fallen fallen 17 auf 
Carcinome, 14 auf Struma Langhans, 19 Fille auf Sarkome im engeren 
Sinn, 4 Faille auf Haemangioendotheliome und 1 mal wurde eine Para- 
struma maligna diagnostiziert. Die histologisch nicht sichergestellten 
Fille waren Patienten mit sehr grossen Schilddriisentumoren und boten 
in der Mehrzahl das klinische Bild des Sarkomes dar, sodass man nicht 
fehlgeht, wenn man aus unserem Material den Schluss zieht, dass die 
sarkomatésen Tumoren in der Ostschweiz annihernd gleich haufig vor- 
kommen wie die epithelialen Tumoren. Diese Beobachtung steht im 
Gegensatz zu den meisten Mitteilungen der Literatur und kann nur in 
regioniren Eigenarten ihre Erklarung finden. 

Das Stadium der Tumoren war zur Zeit der ersten Behandlung schon 
ausserordentlich weit fortgeschritten. Nicht weniger als 37 Patienten 
sterben innerhalb der ersten 3 Monate nach Behandlungsbeginn und nur 
22 von 101 Fallen leben linger als 1 Jahr. Die Tatsache, dass es sich um 
ein sehr schlechtes Material handelt, geht auch daraus hervor, dass von 
simtlichen 101 Fallen nur 6 makroskopisch radikal operiert werden 
konnten, wobei kein einziger klinisch operabler Fall primar der Strahlen- 
behandlung zugefiihrt worden ist. Bei Behandlungsbeginn wiesen bereits 
13 Fille Fernmetastasen auf, nimlich 8 mal Lungenmetastasen, 1 mal 
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eine paratracheale Metastase, 2 mal Knochenmetastasen, und 2 Fille 
zeigten eine allgemeine Aussaat des Tumors iiber den ganzen Ké6rper. 

Von Interesse diirfte noch die Abhingigkeit der Lebensdauer von der 
Histologie des Tumors sein. Bei 44 verstorbenen Fallen mit bekanntem 
histologischem Befund kamen laut Tabelle 1 von 14 Carcinomen 7 im 
Laufe des ersten halben Jahres ad exitum, von 18 Sarkomen 15 und von 
8 Langhansstrumen 3. Auch diese Zusammenstellung bestitigt die An- 
sicht, dass die Sarkome bedeutend bésartiger verlaufen als die Carci- 
nome. 

Die Therapie stésst bei einem derart schweren Material auf grosse 
Schwierigkeiten. Eine vollstindige Behandlung konnte nur in 48 von 
101 Fallen vorgenommen werden. 23 mal wurde primar operiert und 


nachbestrahlt, doch nur in 6 von diesen Fallen gelang die Exstirpation: 


des Tumors makroskopisch radikal. Von diesen letzteren 6 Fallen leben 
aber heute nur 2 symptomfrei, ein weiterer Fall kam nach 10 Jahren 
interkurrent ad exitum. 


Fall 1. H. H. 61 jihr. Mann, bei dem auswiirts die Strumektomie vorgenommen 
worden ist unter der klinischen Diagnose Struma nodosa. Die histologische Untersuchung 
ergab Carcinom (nicht niher spezifiziert). Der Patient wurde vom 16.—31. Dez. 1924 
einfach-fraktioniert mit einer Totaldosis von 1,440 r bestrahlt. Der Patient lebt heute 
Anfang Miirz 1934 symptomfrei. 


Fall 2. St. H. 45 jihr. Mann, der seit 1 Jahr eine langsame Vergrésserung der Struma 
beobachtet, keinerlei Atem-Schluck- oder Sprachstérungen, auch keine Schmerzen. Am 
20. XI. 31 Operation unter der klinischen Diagnose Struma nodosa. Die histologische 
Untersuchung ergibt in einem Knoten das typische Bild der Langhansstruma. Nach- 
bestrahlung vom 1.—19. Dez. 31 von einem mittleren Feld protrahiert-fraktioniert mit 
total 3,810 r/1 in 17 Bestrahlungs- und 20 Behandlungstagen. Der Patient ist heute 
Anfang Miirz 1934 symptomfrei. 


Simtliche iibrigen Fille sind entweder an Rezidiv oder Progredienz 
des Primiirtumors oder an Metastasen ad exitum gekommen. Die Zahl 
der Fernmetastasen war bei diesen Fallen gross, doch lisst sie sich 
nicht quantitativ ausdriicken, weil die meisten Patienten zu Hause ad 
exitum kommen. Von 15 operierten und nachbestrahlten Fallen ist uns 
die unmittelbare Todesursache bekannt, es starben zehn an Fernmeta- 


stasen, zwei leben noch mit Fernmetastasen und die iibrigen drei sind an. 


Progredienz des Primartumors zu Grunde gegangen. 
Der Vergleich auf der Basis der Nachbestrahlungstechnik zeigt, 


dass das Lokalrezidiv bei einfach- oder verzettelt fraktionierter Technik ° 


viel haufiger aufgetreten ist, als bei protrahiert-fraktionierter Bestrah- 
lungstechnik. Auch die Lebensdauer scheint bei letzterer Methodik linger 
zu sein, wenn gleich die Differenz von 3'/, Monaten bei der Struma ma- 
ligna nichts Bestimmtes auszusagen vermag. In Bezug auf die Dauer- 
resultate besteht kein sicherer Unterschied. Wenn man die Fille, bei 
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denen die Nachbestrahlung abgebrochen werden musste, —- und es be- 
trifft dies durchwegs Fille, die einfach-fraktioniert nachbestrahlt wor- 
den sind — mitberiicksichtigt, fallt das Resultat zu Gunsten der protra- 
hiert-fraktionierten Nachbestrahluhg noch bedeutend giinstiger aus. 

3 Falle wurden vorbestrahlt operiert, aber die in Aussicht genommene 
Nachbestrahlung konnte nur 2 mal vorgenommen werden, weil der eine 
Fall 1 Monat nach der Operation zu Hause ad exitum kam. Der zweite 
Fall kommt lokal symptomfrei an Metastasen ad exitum und der 3. Fall 
lebt Anfang Mirz 1934 symptomfrei. 


Fall 3. F. A. 46 jahr. Frau. Beginn der Erkrankung */, Jahr vor Behandlungsbe- 
ginn mit Anwachsen des Kropfes und Schluckbeschwerden. Anschliessend trat Heiser- 
keit auf, sowie ausstrahlende Schmerzen ins rechte Ohr. Man fiihlt eine vergrésserte, in 


ihrer Konsistenz erhéhte Struma mit einer grossen rechten Hilfte, die iiber die Larynx- 


héhe hinaufgewachsen ist. Im Trigonum laterale fiihlt man zwei gut pflaumengrosse 
Lymphknoten. Die Struma ist auf Schlucken schlecht beweglich, sie reicht gerade ins 
Jugulum hinein. Der Halsumfang iiber dem Tumor betriigt 42.5 cm, der rechte Rekurrens 
ist gelihmt. Vorbestrahlung protrahiert-fraktioniert vom 6.—19. 1. 32 mit einer Total- 
dosis von 3,060 r/1, gleichmiissig auf zwei tangentiale Felder verteilt. Der Tumor ging im 
Anschluss an die Bestrahlung stark zuriick, die Metastasen konnten nicht mehr nach- 
gewiesen werden. Die Patientin wurde beschwerdefrei und lehnte zuniichst die Opera- 
tion ab. Erst 4'/, Monate spiiter kann sie sich bei Beschwerdefreiheit zum operativen 
Eingriff entschliessen, es wurde die Strumektomie vorgenommen, wobei der linke obere 
Pol belassen wurde. Die Struma war mit der Trachea verwachsen und musste von dieser 
scharf getrennt werden. Die histologische Untersuchung ergab an dieser Stelle Tumor. 
Die Operation war demnach nicht radikal. Der pathologische Anatom spricht von einem 
epithelialen malignen Tumor, den er wegen der Vorbestrahlung nicht naher differenzieren 
kann. Nachbestrahlung vom 20. 6.—8. 7.32 wiederum von zwei tangentialen Feldern 
mit total 5,040 r/1. Es trat eine Schleimhautreaktion und eine trockene lamellése Haut- 
reaktion ein, nach deren Abklingen die Patientin symptomfrei wird. Die Gewichtszu- 
nahme betriigt 8'/, kg, die Haut zeigt nur leichte Pigmentverschiebungen. 


Einer alleinigen vollstindigen Strahlenbehandlung konnten 23 Fille 
unterzogen werden. 8 von diesen Fallen wurden nach der friiheren 
Methodik mit einmaliger Volldosis (Herddosis ca. 90 %) und Zusatz- 
dosen, oder einfach-fraktioniert behandelt. 1 Fall kommt symptomfrei 
nach 5*/, Jahren ad exitum, die iibrigen Fille starben an der Grund- 
krankheit, 3 mal war ein palliativer Effekt nachweisbar, 2 Fille bleiben 
stationir, 2 blieben vollstandig unbeeinflusst. 

15 Faille wurden protrahiert-fraktioniert behandelt, wobei in den 
ersten Fillen die Dosierung zu niedrig gehalten wurde. 3 von diesen 15 
Fallen leben seit 1—3 Jahren symptomfrei, 1 Fall ist stationiar, die iibrigen 
sind gestorben. 


Fall 4. 8. H. 69 jaihr. Mann, der seit 6 Wochen das Anwachsen eines Kropfes beob- 
achtet. Der Hals wird rasch dicker. Es tritt Atemnot auf, sowie Schmerzen, die nach dem 
Nacken und dem linken Ohr ausstrahlen. Der Tumor nimmt die linke Hiilfte der Schild- 
driise ein, sowie den Isthmus. Uber dem Isthmus ist die Haut gespannt, der Tumor ist 
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Abb. 1. Haemangioendotheliom der Abb. 2. Dieselbe Patientin. Zustand 
Schilddriise vor der Behandlung. 11), Jahre nach Behandlungsbeginn. Die 
(Fall 5.) Patientin hat noch einen beweglichen 


Strumaknoten, der kleiner ist als vor 
Beginn des Wachstums der Struma 
maligna. 


gegen das subkutane Gewebe adhirent. Der Tumor ist auf Schlucken und auf der Unter- 
lage nur reduziert beweglich, die Verschieblichkeit ist aber nicht vollstiindig aufgehoben. 
Hinter dem Sternocleidomastoideus links finden sich vereinzelte derbe Driisen. Der 
Halsumfang iiber dem Tumor betriigt 39 cm. Als Nebenbefund findet sich eine Myode- 
generatio cordis. Der Pat. wird von der chirurgischen Klinik als inoperabel zur Be- 
strahlung iiberwiesen. Der Larynx ist torquiert, die Stimmbinder bewegen sich normal. 

Bestrahlung vom 9. 7.—22. 8. 1931 mit total 5,220 r/1 von zwei seitlichen tangen- 
tialen Feldern, die sich in der Mitte iiberkreuzen. Die Beschwerden gehen schon wihrend 
der Strahlenbehandlung vollstaindig zuriick, es tritt eine leichte Schleimhautreaktion ein, 
nach deren Ablauf der Patient symptomfrei wird. Der Halsumfang betrigt jetzt 35.5 cm, 
an der Stelle der Hautadhirenz entwickelt sich dort, wo das Kragenknépfchen driickt, ein 
Jahr nach Abschluss der Behandlung ein kleines Uleus, das nach */, Jahr auf indifferente 
Salbenbehandlung wieder abheilt. Es handelt sich hier um einen kleinen Kombinations- 
schaden. Die Bestrahlung wurde in diesem Falle wegen des Herzbefundes auf eine lingere 
Zeitperiode als gewéhnlich, ausgedehnt. Der Patient ist Anfang Miirz 1934 symptomfrei. 


Fall 5. §. A. 61 jahr. Frau, die seit friiher Jugend Kropftrigerin ist. Seit Mirz 1932 
rasches Wachstum des Kropfes mit Atemnot und neuralgischen Schmerzen, speziell links 
gegen das Ohr und die Nackenregion. Der ganze Hals ist von einem riesigen Tumor 
eingenommen, der links vom Proc. mastoideus bis zur Supraklavikulargrube reicht, mit 
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einem iiber armdicken Fortsatz auf die rechte Seite hiniibergeht, wo noch ein faustgrosser 
Knoten nachweisbar ist. Der Larynx ist um 2 Querfinger nach rechts verdriingt. Die 
Struma reicht gerade in die obere Thoraxapertur hinein (Abb. 1.). Metastasen sind 
keine nachweisbar. Der Tumor ist vollstiindig unverschieblich mit der Halsmuskulatur 
verbacken. Der linke Rekurrens ist gelihmt, der Halsumfang betrigt unter dem Kinn 
45 cm, iiber dem Larynx 45 cm, iiber der gréssten Tumorprominenz 48 cm. Die Diagnose 
wird klinisch mit Sicherheit auf Struma maligna gestellt. Bestrahlung vom 13.—28. 4. 32 
mit total 5,040 r/1 von zwei Halsfeldern aus. Der Tumor nimmt schon wihrend der Be- 
strahlung stark an Volumen ab, die Schrumpfung erstreckt sich iiber ein halbes Jahr, 
4 Monate nach Abschluss der Strumabestrahlung erscheint die Patientin mit einem 
fluktuierenden Tumor iiber dem rechten Parietale. Nach einer Vorbestrahlung von 
1,200 r/l in 5 Einzeldosen wird eine Probeexzision gemacht. Histologisch handelt es sich 
um ein Haemangioendotheliom. Es wird im Anschluss mit 1,500 r in 5 Einzeldosen nach- 
bestrahlt. Auch diese Metastase verschwindet vollstindig. Die Patientin ist auch heute 
Anfang Mirz 1934 symptomfrei. Lokal hat sie wohl noch einen grossen Strumaknoten, 
der aber laut Angabe der Patientin heute kleiner ist, als vor Beginn ihrer jetzigen Er- 
krankung (sie musste ihre Kragen enger machen). Die Prognose ist in diesem Fall immer 
noch ernst zu stellen. Der Tumor hat sich sehr sensibel verhalten. 


Fall 6. H. O. 36 jaihr. Mann, der vor 1'/, Jahren den Arzt wegen einer Struma auf- 
sucht. Er hat einen deutlichen inspiratorischen Stridor. Die Schilddriise ist auf beiden 
Seiten vergréssert, sie ist aber verschieblich. Der Larynx ist anatomisch und funktionell 
normal. Tracheoskopisch wird auf der Héhe des 10. Trachealringes ein grob papillirer 
roter Tumor gesichtet, der in das Lumen der Trachea hineinragt und dieses bis auf kaum 
1/, der Norm einengt. Das obere Ende des Tumors liegt 20 cm von der Zahnreihe entfernt. 
Die histologische Untersuchung eines probeexzidierten Stiickes ergibt eine wuchernde 
Struma Langhans. Klinisch wird die Diagnose auf Struma Langhans, die sekundiir in 
die Trachea eingebrochen ist, gestellt. Bestrahlung protrahiert-fraktioniert vom 2. 3.— 
7. 4. 1933 von zwei vorderen und einem hinteren Feld mit total 12,480 r/l. Es tritt die 
iibliche Schleimhaut- und Hautreaktion ein, die Beschwerden gehen vollstindig zuriick. 
Die Haut zeigt Pigmentverschiebungen und schuppt leicht. Der Patient ist auch bei der 
letzten Kontrolle im Februar 1934, 1 Jahr nach Behandlungsbeginn, symptomfrei. 


Die kleine Zahl der nach der friiheren Methodik durchbehandelten 
Fille von 8 fallt in eine Zeitspanne von 9 Jahren und ist im Vergleich 
zu der grésseren Zahl der protrahiert-fraktioniert behandelten Fille von 
15, die sich auf 4 Jahre verteilen, dahin zu erkliiren, dass es viel besser 
gelingt, eine protrahiert- -fraktionierte Bestrahlung durchzufiihren, als eine 
Bestrahlung mit einmaliger Héchstdosis und eventuell nachfolgenden 
Zusatzdosen. Bei den mit einmaliger Héchstdosis behandelten Fallen 
wurde die Behandlung hiufig nach den ersten Bestrahlungen unter- 
brochen. Das Ausgangsmaterial ist demnach bei den protrahiert- -frak- 
tioniert bestrahlten Fallen bedeutend schlechter als bei den mit alter 
Methodik durchbehandelten Fallen. Es kamen denn auch vier von den 
fiinf Fallen im Laufe der ersten drei Monate nach Behandlungsbeginn ad 
exitum, teils an Kachexie, ein Fall an Lungenmetastasen bei Struma 
Langhans, nach primirer operativer Freilegung. Wenn man zudem noch 
beriicksichtigt, dass in den niichsten drei Monaten noch weitere drei 
Falle aus unbekanntem Grunde zu Hause ad exitum kamen, dann ist das 
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Resultat, trotzdem iiber Dauerheilung noch nichts ausgesagt werden 
kann, bei den noch gut behandlungsfahigen Patienten nicht nur in pallia- 
tiver Hinsicht ein besseres, sonders es wurde mit dieser Methodik erreicht, 
dass einzelne Fille doch iiber langere Zeit symptomfrei blieben. Diese 
Beobachtung hat uns dazu gefiihrt, die Nachbestrahlung entweder pro- 
trahiert-fraktioniert oder einfach-fraktioniert vorzunehmen, speziell in 
den Fallen, die nicht radikal operiert werden konnten. 

Rein palliative Behandlungen mussten in 55 Fallen vorgenommen 
werden. Wegen bereits nachweisbarer Fernmetastasen wurden 13 Fille 
palliativ bestrahlt und 7 mal musste man sich wegen des desolaten All- 
gemeinzustandes auf eine Palliativbestrahlung beschrinken. In weiteren 
16 Fallen wurde die Behandlung von Seiten des Patienten nach der 
ersten Bestrahlung oder nach der ersten Bestrahlungsserie abgebrochen, 
meistens weil das Leiden sich verschlechtert hatte, oder weil der All- 
gemeinzustand es dem Patienten nicht mehr erlaubte, mit der Be- 
handlung fortzufahren. Bei den primir operierten Fallen wurde die 
Nachbestrahlung 10 mal abgebrochen. Auch diese Fille erschienen aus 
dem gleichen Grunde nicht mehr zur weiteren Behandlung. Zu den un- 
vollstindig Behandelten gehért auch jener Fall, der vorbestrahlt worden 
ist, nicht mehr radikal operiert werden konnte und 1 Monat nach Ab- 
schluss der Bestrahlung zu Hause ad exitum kam. Zu den ungiinstigen 
Fallen sind ferner noch zu rechnen jene Fille, die auswirts operiert wor- 
den sind und wegen Metastasen der Strahlentherapie zugewiesen worden 
sind. Es betrifft dies 3 Patienten. 3 weitere Patienten kamen zur Be- 
strahlung bereits mit einem ausgedehnten Lokalrezidiv, das nicht mehr 
operabel war und bei denen die Strahlenbehandlung ebenfalls nach den 
ersten Sitzungen unterbrochen werden musste. Die meisten von diesen 
Patienten, bei den endie Behandlung nicht vollstindig durchgefiihrt wer- 
den konnte, kamen schon im Laufe des ersten halben Jahres ad exitum. 

Ein Material, das schon bei der Uberweisung derart schwer ist, wie 
das vorliegende, ist trotzdem geeignet, iiber die Leistungsfahigkeit einer 
Methode Aufschluss zu geben. Die geringe Zahl der Symptomfreiheiten 
kann allerdings nur ungeniigenden Aufschluss iiber die erzielten Effekte 
erteilen. Wir haben versucht, uns eine Vorstellung tiber die Wirkung der 
verschiedenen Behandlungen zu machen, indem wir die mittlere Lebens- 
dauer vom Behandlungsbeginn an gerechnet, bestimmt haben. Kolonne 
2 der Tabelle 2 zeigt, nach Behandlungsarten gruppiert, die mittlere 
Lebensdauer bei simtlichen ad exitum gekommenen Patienten (4 Fille 
kommen in Abzug, weil sie verschollen sind). Aus der Tabelle ist deutlich 
ersichtlich, dass mit dem Wechsel der Bestrahlungsmethode die Lebens- 
dauer bei den Patienten, die operiert und nachbestrahlt worden sind 
nicht wesentlich zugenommen hat. Die Patienten, die zunichst der 
Operation unterzogen worden sind, zeigen eine etwas liingere mittlere 


a 
| 
\- 
e 
1, 
J 
n 
ll 
or 
t. 
in 
ie : 
k. 
er 
nh 
n 
| 
ie 
n 
n 
<- 
n 
a 
el 
iS 
: 


534 ADOLF ZUPPINGER UND CARL ROHRER 


Tabelle 2 
Ubersicht iiber 101 Fille von Struma maligna nach der Behandlungsart gruppiert 


| Mittlere Lebens-| Gesterten | 
/Gesamt- dauer der | okal-— 
| gahl | Gestorbenen | 5Y™P- | Rezidiv =| 
; tom- | Lebend L.R. | 
der seit Behand- frei F a 
Falle | lungsbeginn: rel ernmeta- | 
F. M. 


| 


Palliative Bestrahlung wegen Metastasen | 13 4 Monate 


| 91 Faille = | 


Palliative Bestrahlung wegen Allg. bef. . 7 4 Monate | 

Behandlung abgebrochen ........ 16 2*/s Monate | 
Operation — Nachbestrahlung abgebrochen | 10 1*/s Monate 

Operation — Alleinige Metastasen-Bestr. . | 3 | 13 Monate 

Operation — Rezidivbestrahlung. . . . . 3 | 22 Monate 


Operation und Nachbestrahlang: 
FPrihere Methoden .......... 11 Monate 1+1' 1 5L.R. 
Protrahiert-frakt. Bestrahlung ... . | 12 | 10 Monate 1 4 63F.M. 


Vorbestrablung — Operation — Nachbe- | | 
Alleinige Bestrahlung: 
Protrahiert-frakt. Bestrahlung. . . . . 15 | Monmate 3 | 4 | 
| | 2 F.M. 
10L | 10 Monate 7(8)| 103 | 


' 1 an interkurrenter Krankheit nach 10 Jahren. 

2 1 an interkurrenter Krankheit gestorben nach 5 */s Jahren. 

’ Namlich die 6 Symptomfreien, 2 mit Fernmetastasen, 1 stationir und 1 zwar symptomfrei, 
aber noch frisch in Behandlung. 


Lebensdauer als die allein bestrahlten, man muss aber bedenken, dass 
es sich bei den operierten Fallen nur um jene handelt, die die Operation 
iiberstanden haben. Es ging in unserem Material nicht an, auch die 
operativen Todesfille festzustellen, weil die Patienten von verschie- 
denen Stellen zur Nachbestrahlung zugewiesen worden sind, sodass 
die Uberlebensdauer bei den operierten Fallen in dieser Tabelle zu 
giinstig erscheint. Bei der Durchsicht der operativ behandelten Fille 
fallt auf, dass niemals die totale Strumektomie vorgenommen worden ist. 
Trotzdem kann unseren Chirurgen der Vorwurf einer mangelhaften 
operativen Technik nicht gemacht werden, weil sie ausnahmslos in der 
Strumachirurgie grosse Erfahrung haben. Die zwei durch die Operation 
und Nachbestrahlung symptomfrei gewordenen Fille sind bezeichnender- 
weise als benigne Strumen operiert und zufillig durch die histologische 
Untersuchung als maligne Strumen erkannt worden. In simtlichen Fal- 
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len, die nicht radikal operiert worden sind, konnte die Nachbestrahlung 
das fatale Ende nicht aufhalten. Die palliativen Resultate sind mit dem 
Wechsel der Nachbestrahlungstechnik bedeutend giinstiger geworden. 
Die Methodik der verzettelt-fraktionierten Nachbestrahlung haben wir 
auf Grund unseres Materiales verlassen. Wir fiihren die Nachbestrahlung 
jetzt als einfach-fraktionierte oder als protrahiert-fraktionierte Be- 
strahlung aus und wihlen letztere Methode immer dann, wenn der La- 
rynx bei grosser Ausdehnung des Primirtumors mitbestrahlt werden 
muss, wenn die Operation sicher makroskopisch nicht radikal erfolgt ist 
und wegen der besseren Ertriglichkeit der protrahiert-fraktionierten Be- 
strahlung auch bei jenen Fallen, deren Allgemeinbefinden ein schlechtes 
ist. 

Bei den schon makroskopisch nicht radikal operierten Patienten 
konnten die Resultate auch bei protrahiert-fraktionierter Bestrahlung bis 
jetzt nicht verbessert werden. Ein einziger Patient lebt seit 6*/, Mo- 
naten symptomfrei, doch besagt dieses Resultat noch nichts, weil es sich 
um eine Langhansstruma handelt. Mehrmals ist es gelungen, lokale 
Symptomfreiheit zu erreichen, die Patienten kamen aber an Metastasen 
ad exitum, die auffillig haufig auftreten. Die grosse Zahl der Fernmeta- 
stasen nach nicht radikaler Operation ist derart augenfallig, dass man 
einen kausalen Zusammenhang zwischen einem grésseren unvollstindigen 
operativen Eingriff und dem Auftreten von Fernmetastasen nicht in 
Abrede stellen kann. Da die Prognose mittels der heutigen Hilfsmittel 
bei unvollstandiger Operation noch sehr ungiinstig ist, ist es wohl rat- 
samer, diejenigen Fille, die schon nach dem klinischen Befund einen 
radikalen operativen Eingriff unwahrscheinlich erscheinen lassen, primar 
der Strahlenbehandlung zuzufiihren, oder in den klinisch sicheren Fallen, 
die an der Grenze der Operabilitat stehen, zunichst die Vorbestrahlung 
durchzufiihren. 

Bei den allein strahlentherapeutisch behandelten Fallen ist zum min- 
desten die Tatsache auffallig, dass mit protrahiert-fraktionierter Metho- 
dik die Zahl der Patienten, die durchbehandelt werden konnte, eine er- 
heblich gréssere ist. Tumorschrumpfung ist ausnahmslos zu beobachten, 
wihrend wir diesen Einfluss bei unserem schweren Material unter An- 
wendung der friiheren Methodik nur in der Minderzahl der Fille beob- 
achten konnten. Die Zahl der linger als ein Jahr symptomfrei lebenden 
Fille-4-ist zwar noch klein, wenn man aber beriicksichtigt, dass vier von 
diesen Fillen infolge des schlechten Allgemeinzustandes trotzdem nach 
kiirzerer Zeit ad exitum kamen und zudem noch drei weitere Fille aus 
dem gleichen Grunde in den niichsten zwei Monaten gestorben sind 
(Falle bei denen man sich fragen muss, ob iiberhaupt eine Strahlenbe- 
handlung gerechtfertigt gewesen ist), dann ist das Resultat bei den in- 
folge des Allgemeinbefindens gut behandlungsfaihigen Patienten kein ab- 
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solut ungiinstiges. Die mittlere Lebensdauer der ad exitum gekommenen 
Patienten fallt aus dem oben erwaihnten Grunde auch kiirzer aus und 
tiiuscht einen schlechten palliativen Effekt vor. Wenn man bei Anwen- 
dung der friiheren Methodik die mittlere Lebensdauer der Patienten, 
deren Behandlung nicht vollstaéndig durchgefiihrt werden konnte, mit in 
Rechnung zieht und zudem beriicksichtigt, dass die Zahl der symptom- 
freien Fille in Wegfall kommt, fallt das Resultat zu Gunsten der protra- 
hiert-fraktionierten Bestrahlung aus. Es muss dahingestellt bleiben, ob 
die einfach-fraktionierte Bestrahlung dieselben oder gar bessere Resultate 
erzielen liesse. Wegen der Larynxnihe haben wir aber die einfach- 
fraktionierte Bestrahlung, wie bereits erwihnt, nur auf jene Fille be- 
schrinkt, bei denen der Larynx geschont werden konnte. Die Tatsache, 
dass sieben von den fiinzehn Patienten, deren Allgemeinbefinden ein 
schlechtes gewesen ist, schon fiinf Monate nach Behandlungsbeginn ad 
exitum gekommen sind, fiihrt uns dazu, in Zukunft in Fallen mit schlech- 
tem Allgemeinbefinden die Bestrahlungsserie in zwei Teilen zu verab- 
reichen, indem nach Applikation der ersten Bestrahlungshilfte eine Pause 
von etwa 14 Tagen eingeschaltet wird. Wir kénnen uns nicht entschliessen, 
weit fortgeschrittene Fille vollstandig abzulehnen, denn mehrmals ist es 
gelungen, iiber Monate andauernde Beschwerdefreiheit zu erreichen oder 
gar vorliufige Symptomfreiheit, wie der mitgeteilte Fall 5 illustriert. 

Die Resultate sind, wenn man die Gesamtzahl der Patienten beriick- 
sichtigt, schlecht. Sie sind aber zum iiberwiegenden Teil durch das de- 
solate Ausgangsmaterial bedingt. Dies hingt wahrscheinlich damit zu- 
sammen, weil die Struma maligna in der Schweiz fast immer sich bei 
Strumatrigern entwickelt, die arztliche Hilfe erst beanspruchen, wenn 
sich wesentliche subjektive Beschwerden eingestellt haben. Sowohl die 
kombinierte operativ-radiologische Therapie, als die alleinige Strahlen- 
therapie haben zu schlechten Ergebnissen gefiihrt. 

Ein Vergleich mit andern mitgeteilten Statistiken ist schlechterdings 
nicht méglich, weil das Ausgangsmaterial ein viel zu differentes ist, so- 
dass die Prozentzahl der Heilungen nur einen relativen Wert besitzt, 
denn es wird voraussichtlich nie gelingen, die einzelnen Statistiken auf 
gleiches Ausgangsmaterial zuriickzufiihren. 

Auf Grund unserer Beobachtungen kommen wir zu folgenden In- 
dikationsstellungen: ° 


1. Bei diagnostisch zweifelhaften Struma-Fillen, die nach dem klinischen 
Befund Aussicht auf radikales operatives Vorgehen bieten, sowie bei 
einwandfrei operablen Fallen ist operatives Vorgehen zu empfehlen, mit 
postoperativer protrahiert-fraktionierter oder einfach-fraktionierter 
Nachbestrahlung. 

2. Falle an der Grenze der Operabilitat unterziehen wir der Vorbestrah- 
lung, dann der Operation und Nachbestrahlung. 
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3. Wenn der Tumor klinisch inoperabel ist, raten wir, wenn irgendmég- 
lich, zur Probeexzision und anschliessenden Strahlenbehandlung, so- 
fern iiberhaupt noch eine kurative Behandlung in Frage kommt. 

4. Die Bestrahlung fiihren wir, wenn noch ein Erfolg zu erhoffen ist, als 
protrahiert-fraktionierte Bestrahlung durch, wobei die Bestrahlung, 
wenn das Allgemeinbefinden ein schlechtes ist, durch eine Pause von 
vierzehn Tagen zweigeteilt wird. Rein palliative Bestrahlungen fiihren 
wir einfach-fraktioniert durch. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es wird iiber 101 Fille von Struma maligna berichtet, die im Laufe von 15 
Jahren’ dem Réntgeninstitut der Universitit Ziirich zur Bestrahlung iiberwiesen wor- 
den sind. In der Ost-Schweiz sind Sarkome ungefiihr gleich hiufig wie Carcinome 
und Struma Langhans. Das Material ist ausgesprochen ungiinstig, konnten doch 
nur 6 Fille makroskopisch radikal operiert werden, von denen aber nur 3 symptomfrei 
geblieben sind. Von den 101 Fillen konnten nur 48 Fille durchbehandelt werden, in den 
iibrigen Fillen musste man sich auf eine palliative Behandlung beschrinken. Der Ver- 
gleich der verschiedenen Behandlungsarten zeigt, dass Operation und Nachbestrahlung 
nicht zu besseren Ergebnissen gefiihrt hat, als die alleinige Bestrahlung, trotzdem bei 
den allein bestrahlten Fallen das Ausgangsmaterial schlechter ist als bei den Fallen, die 
operativ angegangen worden sind. Die protrahiert-fraktionierte Bestrahlung hat zu be- 
deutend besseren Ergebnissen gefiihrt als die friihere Bestrahlungsmethodik, indem die 
Zahl der Patienten, die durchbehandelt werden konnten, bedeutend angestiegen ist, 
ferner ist es gelungen, einzelne Fille trotz weit vorgeschrittenen Tumorstadiums symptom- 
frei zu bekommen. Uber Dauerheilungen kann noch nicht berichtet werden, weil die 
Beobachtungszeit der mit neuer Methode bestrahlten Fille noch zu gering ist. Der 
Vergleich der verschiedenen in der Literatur mitgeteilten Statistiken von Struma ma- 
ligna ist wegen zu grosser Differenzen im Ausgangsmaterial nie korrekt durchfiihrbar 
und hat deshalb nur einen relativen Wert. 


SUMMARY ~ 


The authors give an account of 101 cases of malignant struma that in the course 
of fifteen years were referred for radiation treatment to the Roentgen Institute of the 
University of Ziirich. In the eastern part of Switzerland, sarcoma is almost as frequent 
as carcinoma and Langhaas’s struma together. The material is decidedly unfavorable. 
In all, only 6 cases could be radically, macroscopically operated on, and of those only 
3 have remained free from symptoms since. Only in 48 of the 101 cases could the treat- 
ment be carried completely through; in all the others palliative treatment was all that 
could be attempted. A comparison of the different methods employed shows that ope- 
ration with subsequent irradiation did not give better results than irradiation alone, 
though of the cases that had had radiation treatment alone the material was poorer 
than in the case of those treated operatively. The treatment with fractional doses 
over an extended period has given considerably better results than the method used in 
the beginning, as the number of patients with whom the treatment could be carried 
through completely was considerably increased, and in some we even succeeded, in spite 
of an already far advanced condition, to obtain freedom from symptoms. Of ab- 
solute healing it is, however, too early to speak as yet, as the observation time has not 
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been sufficiently long. Comparisons of the various statistics to be found in the litera- 
ture with regard to treatment results in malignant struma are never really practicable, 
as the differences in the material are too great, wherefore such comparisons are of 
relatively little value. 


RESUME 


101 cas de tumeurs malignes du corps thyroide ont été observés 4 l'Institut de Radio- 
logie de l’Université de Zurich, au cours de ces 15 derniéres années. En Suisse orientale, 
les sarcomes sont & peu prés aussi fréquents que les carcinomes et les goitres de Lang- 
hans. Le matériel est trés défavorable, 6 cas seulement ont pu étre opérés radicalement 
au point de vue macroscopique, parmi ces cas, 3 seulement ont une apparence de gué- 
rison aprés 1 a 3 ans. 

Sur 101 cas, 48 seulement ont été traités d’une fagon compléte, dans les autres cas 
le traitement fut seulement palliatif. La comparaison des différentes méthodes thérapeu- 
tiques, montre qu’une opération incompléte suivie des irradiations ne donne pas de 
meilleurs résultats qu’un traitement unique par les rayons X. Bien que dans cette der- 
niére catégorie le matériel fit encore plus défavorable que dans les cas opérés et irradiés 
secondairement. 

Les irradiations fractionnées et étalées ont donné des résultats certainement meilleurs 
que toutes les autres méthodes. Le nombre des patients qui ont pu étre traité compléte- 
ment a augmenté d’une facgon importante; dans quelques cas malgré que la tumeur soit 
déja trés étendue, on a réussi A faire disparaitre tous les symptomes. II n’est pas encore 
possible de se prononcer sur le résultat de ces guérisons, car la durée est encore trop courte. 
Si on fait une comparaison avec les autres statistiques déjd publiées on se rend compte 
qu’elle est impossible car le matériel est trop différent. 
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FROM THE RONTGEN INSTITUTE OF ZURICH UNIVERSITY (PROF. DR. H. R. SCHINZ) 


MEDIASTINAL TUMOURS AND LEUCAEMIA' 
by 
R. Stewart-Harrison 
(Tabule LXXIV—LXXV) 


Patients with an abnormal shadow of tumour nature in the mediasti- 
num are often referred to the radiotherapeutist for treatment. The in- 
creasing routine use of pulmonary radiology even when the clinical symp- 
toms do not point directly to affection of the lungs has led to the discov- 
ery of an increasing number of these mediastinal tumours (Med. T.). 
The nature of these tumours is not always obvious. The aetiology is 
usually less.obvious. During recent years a large number of cases of 
Med. T., particularly cases associated with leucaemia have been published. 

The easiest and simplest classification of Med. T. is into benign and 
malignant tumours. Although this classification is not so sharp as could 
be desired, it will serve to separate a number of conditions which will 
not form the subject of this paper. Among the benign tumours we can 
distinguish first of all the common hypertrophy of the thymus gland as it 
is found in children. The clinical diagno-is of this condition is not diffi- 
cult and the excellent result of radiotherapy will confirm the diagnosis. 
The remaining benign tumours of the mediastinum (Dermoids, Lipomata, 
Fibromata, Cysts etc.) provide for the clinician and the radiologist diffi- 
cult and somewhat fruitless problems. In general these tumours are 
characterized by their resistence to radiation (and by their inoperability). 

Under the heading malignant tumours we must consider not only 
those definite neoplasms, fulfilling all the conditions of the definition, 
such as carcinoma of the thymus, metastases from other tumours and the 
like, but also those conditions in which the neoplastic nature is open to 
doubt, although the symptoms and course of the disease display all the 
characteristics of malignancy. Of these tumours, I shall consider the 
lymphosarcoma of the mediastinum and the infiltrations associated with 
leucaemia. (Hodgkin’s disease deserves a special study which cannot be 
undertaken here). In contradistinction to carcinoma of the thymus, 


1 Submitted for publication, 21. IT. 1934. 
38—340154. Acta Radiologica. Vol. XV. 1934. 
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which is almost insensible to radiation, and to Hodgkin’s disease, which 
is only relatively sensible, the tumours that I have mentioned are all 
characterized by their surprising sensitivity to X-rays. When the results 
of clinical investigations are inconclusive a test radiation may serve to 
distinguish between these three possibilities but will not serve to 
distinguish between lymphosarcoma and leucaemic infiltration. The 
differential diagnosis and the relation, if any, between these conditions 
will be discussed in connection with our own and with published material. 
As an example of the type of case showing difficulties of this nature I 
wish to report the following:? ? 

Case A., K. B., f., 10 yrs. A very large right-sided mediastinal tu- 
mour. No enlargement of spleen, liver or glands. On admission, definitely 
normal blood picture. Diagnosis: lymphosarcoma. On radiation, almost 
complete disappearence of the tumour. A nasal diphtheria followed. 
A leucaemic blood picture then developed (48,000 leuco, 80 % lympho). 
Exitus. Post mortem: No mediastinal tumour, extensive infiltrations of 
the type lymphatic leucaemia — lymphadenosis (this case was published 
by CRAMER in 1925). 

Case B. M. O., m., 24 yrs. Tumours the size of a baby’s head in the 
mediastinum. No enlargement of liver, spleen or glands. On admission 
blood picture: 5 400 leuco, of these 9"/, myeloblasts, 5'/, myelocytes, 
46 % neutrophils, 31*/, % lympho. The atypical blood picture suggested a 
sternal biopsy which showed the picture of a myeloblast leucaemia 
(acute myelosis). Diagnosis: Acute myelosis, aleucaemia. Radiation of 
the Med. T. with 180 r. The tumour disappeared after this very small dose. 
Severe general reaction. Temporary rise in the number of leucocy tes 
to be followed by continuous fall. At one stage 27,000 leuco with 20 ° 
myelobl. and definite hiatus leucaemicus. Ante mortem 1,700 recs 
The post mortem was carried out in the patient’s house under diffi- 
culties. The pathologist gave as probable diagnosis: lymphosarcoma 
(Fig. 1). 

Nomenclature: Following NAEGELI we shall adopt the terms leucosis 
(lymphadenosis; myelosis, acute and chronic) for the disease and leucaemia, 
aleucaemia for the condition of the blood in order to avoid the contradic- 
tion »aleucaemic leucaemia». 

Both reported cases are characterized by large Med. T. without other 
organic changes and, at the time of admission, a normal or aleucaemic 
blood picture. Both of the cases developed a leucosis, the one leucaemic, 
the other aleucaemic and ended fatally. A large number of similar cases 


1] wish to thank Prof. NarGei, director of the medical clinic, Prof. LOrrLer, 
director of the medical policlinic, and Prof. Fancont, director of the children’s hospital, 
for permission to study the case-reports. 

* The case reports are condensed on account of space considerations. 
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may be found in the literature in which the diagnosis is given variously 
as lymphosarcoma or leucaemia. A recent publication from CooKE has 
collected 74 cases of Med. T. associated with leucosis. Among these are 
many in which the blood picture was at first aleucaemic. Some developed 
a leucosis which was discovered ante mortem, in others the diagnosis was 
first made at autopsy. CooKE reports 9 cases of his own of Med. T. among 
38 children suffering from acute leucosis. These cases are termed acute 
lymphatic leucaemia, but the author himself points out, that they were 
probably cases of myeloblastic leucaemia (acute myelosis). He uses the 
term lymphatic leucaemia to avoid confusion. The children were all 
between 3 and 13 years old. Of Cooxkk’s 9 cases 4 were leucaemic from the 
beginning and showed enlargements of glands etc. The remaining 5 were 
at the time of admission aleucaemic and 3 showed no enlargement of 
glands etc. All cases ended fatally, among the 5 aleucaemics no autopsy 
was obtained. The 3 cases characterized by the absence of gland sweelling 
etc. and leucaemic blood picture in the presence of a large Med. T. all 
developed a definite leucaemic leucosis (33,000 leuco, 35,000 leuco, 140,000 
leuco) ante mortem, permitting a diagnosis of acute myelosis. It is 
apparently impossible to deny the existence of a syndrome in which a 
tumourous infiltration of the mediastinum with normal blood picture and 
(for clinical examination) normal haemopoetic apparatus may precede 
the development of a clinical leucosis, probably acute myelosis. NAEGELI 
however does not accept this possibility. Thus he writes, a Med. T. is 
not met with in cases of myelosis, such cases belong obviously to the 
lymphadenosis group exclusively; and again, the thymus is almost never 
enlarged in cases of acute myelosis'; and again, the syndrome of Med. T. 
without enlargement of the spleen or of the glands has not been observed 
in connection with the leucotic Med. T., whereas, a Med. T. may be the 
presenting symptom in a case with a leucaemic blood picture and histolo- 
gical changes in the lymphatic apparatus. In the chapter headed Acute 
Lymphadenosis (concerning the existence of which he is rather sceptical) 
NAEGELI refers to a group of cases with large infiltrating Med. T. which 
subsequently develop a leucaemic lymphadenosis. He suggests that these 
are cases of long standing aleucaemic lymphadenosis which suddenly 
become leucaemic. CooKE’s 5 cases of aleucaemic leucosis might well 
be included in this group on the assumption that they were after all leu- 
coses of cells belonging to the lymphatic series. On the other hand case B 


1 CookE and certain other American authors deal with the problem as to whether 
these Med. T. are in fact infiltrations of the thymus gland or of other lymphstruc- 
tures in the mediastinum. On histological and pathological grounds they regard it 
as probable that the thymus is, particularly in young people, in many cases the 
seat of the tumour. I do not wish to enter on this problem here and shall regard 
the condition further simply as one of mediastinal tumour. 
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(reported above from the medical clinic, Ziirich) showed indubitable mye- 
loblasts and a myeloblastic bone marrow. The diagnosis of acute myelosis 
is therefore not open to question. Yet this case is a typical example of 
those in which the Med. T. stands in the foreground. In another case 
(Fig. 2) (from the medical clinic) showing a large Med. T., with enlarge- 
ment of spleen, liver and glands and an alewcaemic myelotic blood picture 
with hiatus leucaemicus, the diagnosis was myelosis acuta in spite of the 
fact that the histological examination of an excised gland showed a small 
round-cell sarcoma. The autopsy on this case confirmed the diagnosis, 
acute myelosis. It is noticeable that the three cases of our own to w vhich I 
have referred were all at one stage or another diagnosed as lymphosar- 
coma, the first at the beginning, the second as result of biopsy and the 
third at autopsy. 

This problem in differential diagnosis appears repeatedly in the 
literature, both clinically and cytologically. The microscope, the final 
judge in many other diseases does not serve to distinguish with certainty 
between certain unripe cells of the myeloid series and certain types of 
lymphocytes in any rate in certain cases, on the one hand, and on the 
other hand the instrument cannot always distinguish between these leu- 
cotic cells and the cells of a lymphosarcoma, more particularly the lympho- 
cytoma (lymphoblastoma) of Ew1na. (In this connection, c. f. the publica- 
tions of QuasNtEvsKy, Davey and WuitTsy, GLoor and many others.) 

The clinical difficulties are no less. A study of our own clinical material 
shows that, out of 107 cases of leucosis during the last 10 years there were 
22 cases of leucosis acuta, 53 cases of myelosis chronica and 32 cases of 
lymphadenosis chronica. In addition to these there were 6 cases of me- 
diastinal lymphosarcoma. Among the 107 leucosis cases were 16 in which 
the X-ray appearances of the mediastinum or of the hili were abnormal. 
In 8 of these 16 the appearances were but little more than a thickening of 
the hili or the like, whereas in the other 8 cases a definite in most cases 
large mediastinal tumour was present. All the lymphosarcoma cases 
showed a mediastinal tumour. Of the 22 cases of myelosis acuta 3 showed 
a definite Med. T., 3 showed an uncertain enlargement of the hili and the 
remainder were either negative or for various reasons not X-rayed. Of 
the 3 cases of myelosis acuta with Med. T., all showed myeloblasts and a 
hiatus leucaemicus, although in two of these there was a permanent 
aleucaemia and in one of these two the number of myeloblasts was at 
first very small. I think the case A reported above must be considered as 
being identical in principle to these three in spite of the diagnosis of lymph- 
adenosis. Out of 32 cases of certain chronic lymphadenosis 4 showed 
definite Med. T. and a fifth a swollen hilus. All 5 were leucaemic, all ended 
fatally. In 53 cases of certain chronic myelosis there were none with a 
certain Med. T. 4 showed an uncertain thickening of the hili. Of these 
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14 Med. T., 4 were associated with acute leucosis, 4 with chronic lymphade- 
nosis and 6 with lymphosarcoma. All the cases associated with leucosis 
and 3 of the cases associated with lymphosarcoma ended fatally, the re- 
maining 3 cases of lymphosarcoma reacted favourably to radiotherapy and 
are at the present moment free from symptoms. (In this connection 
EwInG points out, that the prognosis of lymphosarcoma is exceptionally 
unfavourable. We must consider ourselves fortunate that 3 out of 6 
patients are living 2, 4 and 5 years after treatment.) 

Apart from cases of leucosis without Med. T., our material contains 
representatives of the following classes: 


1. Med. T. associated with acute myelosis and leucaemia (v. Fig. 2). 

2. Med. T. associated with acute myelosis with at first aleucaemia, 
or even a normal blood picture (v. Fig. 1). 

3. Med. T. associated with chronic lymphadenosis with leucaemia 
(Fig. 3). 

4. Med. T. with normal blood picture, never developing a leucosis 
(leucaemic or aleucaemic) — lymphosarcomata (Fig. 4). 

Our material does not contain: 

1. Med. T. initially with normal or aleucaemic blood picture that 
later develop a chronic leucosis, leucaemic or aleucaemic, lymphatic or 
myeloid. 

2. Cases of certain myelosis chronica with a definite Med. T. 


HAAGENSEN in the course of an extensive report on Med. T. does 
not take into consideration the possibility of Med. T. with chronic myelo- 
sis. Among his cases of chronic lymphadenosis with Med. T., none showed 
at any stage aleucaemia. CRAMER and McComs report on thymus changes 
associated with chronic lymphadenosis, none of which were aleucaemic. 
Finally the cases from CookE and those from Marco is of Med. T. that 
developed a leucosis (leucaemic or aleucaemic) subsequently ran an acute 
course. 

A consideration of the above material shows that a differential diag- 
nosis between Med. T. of strict lymphosarcomatous nature and those that 
will subsequently develop a leucosis is possible neither clinically, nor 
cytologically, nor at post mortem. The standard teaching on this question 
is that the lymphosarcoma is a local disease that becomes generalized, 
whereas the leucoses are general affections of the haemopoetic apparatus 
with localized, though wide spread, manifestations in the sense of depo- 
sits in various organs. The application of this thesis to our material is 
possible under the following considerations: 

The 6 cases of lymphosarcoma were in fact lymphosarcoma. 3 of them 
were fortunate enough to be treated in the stage before the appearances of 
metastases and could be helped. Among the mediastinal tumours associ- 
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ated with leucosis there exists a sub-group which cannot be differentiated 
from lymphosarcoma until the development of a leucotic blood picture. 
With regard to the causation of this type of Med. T. the following theories 
are possible: 1) That the Med. T. represents in an exaggerated form one 
of the deposits typically associated with acute myelosis. The question 
as to whether these deposits are of embolic nature or due to proliferation 
of small surviving islands of myelogical tissue in an abnormal situation 
must be left unanswered. 2) That the Med. T. represents swollen gland 
tissue that is endeavouring to separate pathological cells from the blood 
and store them up. (Cf. the réle of the spleen in polycythaemia.) Case B 
reported above would illustrate such a suggestion. In this case the acute 
myelosis was established by biopsy of the sternal marrow. The blood pic- 
ture was aleucaemic and a large Med. T. was present. After radiation of 
the Med. T. there was a temporary increase in the number of leucocytes 
associated with a severe reaction, subsequently the patient’s condition 
became worse (although admittedly a leucaemia did not develop). It is 
clear that in this case at any rate the Med. T. was not the sole seat of the 
disease. If, as seems to be possible according to this theory, the Med. T. 
is to be regarded as having a protective function then the same restraint 
must be demanded in the radiation in the Med. T. that we exercise in the 
case of radiation of the spleen in polycythaemia vera. 

The similarities that we have demonstrated between lymphosarcoma 
and this special type of leucosis with Med. T. may be, however, at least as 
well explained on a theory of their fundamental identity, that is a theory 
directly opposed to the standard teaching. This similarity is demonstra- 
ted in excelsis by the following case reported by FerGuson and Stewart. 
The history and clinical examination indicated prostata-carcinoma. A 
biopsy confirmed this diagnosis. The blood picture was normal. Shortly 
after radiation treatment the patient died. The post mortem diagnosis 
was lymphosarcoma, some damage to the cells from radiation, wide- 
spread metastatic deposits and further, a number of deposits, in the spleen, 
liver and other organs characteristic of leucaemia of a »large lymphoid cell 
type». The material removed at autopsy was submitted to the lymphatic 
tumour registry of the American Association of Pathologists and Bacteri- 
ologists, who accepted the case as one of true lymphosarcoma. The authors 
point out that no particular blood investigations were undertaken ante 
mortem in view of the diagnosis of carcinoma, but that post mortem there 
was definite evidence of a leucotic condition with »leucaemic shower». A case 
such as this provides the necessary transition between typical lympho- 
sarcoma and »typical» aleucaemic leucosis with Med. T. The logical 
development of this thesis is the acceptance of a disease which may be 
termed lymphosarcomatosis. Lymphosarcomatosis was first described 
by Kunprar in 1893. Under this heading might be placed: 
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1) localised lymphosarcoma (e. g. the symptom free cases above), 

2) lymphosarcoma with metastases (the commonest type), 

3) lymphosarcoma with metastases and leucaemic changes (e. g. 
Ferauson and STEWART’s case). 

4) localised mediastinal (or other) tumours histologically lymphosarco- 
ma(?), or proliferating and infiltrating leucaemic tissue(?), that during 
their course develop a leucosis. 

It would be but logical to extend this series a final term and add 
the leucoses. This involves acceptance of the sarcomatous (sc. neoplastic) 
nature of the leucoses. 

The arguments against the sarcomatous nature of the leucoses have 
been summarized by NaEGELI. After pointing out that in many cases the 
method of local infiltration shown by one of these tumours does not per- 
mit accurate diagnosis, he emphasizes that in lymphosarcomatosis the 
changes characteristic for the leucoses in the liver and spleen are absent, 
but in the case published by FeRGuson and Stuart of lymphosarcoma 
of the prostate and in one of the cases published by Evans and Leucutia 
of mediastinal lymphosarcoma leucaemic changes in liver and spleen 
could be demonstrated. The arguments that Narce.i draws from the 
contrast between the two forms of leucosis and from the potentiality 
of retrogression shown by leucotic infiltrations are not absolutely convin- 
cing. On the other hand, the conception developed by NAEGELI of the 
hiatus leucaemicus, which would show that at a certain moment the bone 
marrow stopped forming normal cells of the granular, oxydase-positive 
series, is an apparently insuperable objection to accepting (at any rate 
the acute myelosis) the leucosis as being of sarcomatous nature, that is 
insuperable if we are to retain the ordinary conception of the nature 
of the neoplastic process. In this connection it must not, however, be 
forgotten (as NAEGELI himself points out) that the metastases of lympho- 
sarcoma may cause a reaction of the bone marrow that leads to a 
leucotic blood picture. Many authors (v. ALBERTINI und GLOooR, 
HAAGENSEN et al.) are inclined to accept the opinion brought forward in 
1916 by GHon and Roman that such cases as we have described of Med. T. 
with initially aleucotic subsequently leucotic blood picture may be con- 
sidered as cases of lymphosarcoma progressing to generalised lymphosar- 
comatosis. In the forefront of those defending the thesis that there is a 
transition between lymphosarcomatosis and certain forms of leucosis is 
of course STERNBERG who has recently restated his views with clarity. 

The problem may now be reduced to its simplest terms: A syndrome 
exists characterized by a mediastinal tumour initially aleucotic, subsequently 
leucotic with an acute course. Is it a case of a general affection of the hae- 
mopoetic organs with localized manifestations or is it a case of a localized 
affection with a generalized reaction on the part of the haemopoetic appa- 
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ratus? The answer to the question is not to be obtained by further quota- 
tions from the enormous literature on both sides. It is clear that both 
these theses could be used to explain the mechanism through which a 
pathological condition of this nature has come about. Since we are not in 
a position to make autopsies at repeated intervals on a patient we must of 
necessity wait for some new information of importance, above all for 
some knowledge of the aetiology of the leucoses, of malignant tumours or of 
both. 


An analogy to this position may be sought in the controversy that 
exists regarding the nature of multiple myelomatosis, whereby ScHinz, 
contrary to NAEGELI adopts the view that this affection is to be regarded 
as being of neoplastic nature, that is a primary tumour that rapidly 
develops extensive metastases. 


The practical conclusion to be drawn from this study limits itself to 
an expression of the bad prognosis in cases of aleucotic mediastinal 
tumour that subsequently develop a leucosis. The development of this 
leucosis may be preceded by radiation treatment, may even possibly 
be accelerated by radiation treatment of the mediastinal tumour. Care 
must therefore be taken in the use of radiotherapy, but since the only 
chance that a patient has lies in the possibility that his mediastinal tu- 
mour represents malignant growth, too much restraint in the employment 
of radiotherapy may not be exercised. During the stage when the diagnosis 
is impossible, the condition must be regarded as lymphosarcoma and treated 
correspondingly. 


Tabula LXXIV 


Fig. 1. Case B (see also text). Mediastinal tumour in a case of myelosis. The 
blood picture was at first slightly leucotic (9'/, % myeloblasts out of 5,400 leuco). 
Myeloblastic bone marrow subsequently definitely acute myelotic. Always aleucaemic. 
Man 24 yrs. 

Fig. 2. (See also text.) Mediastinal tumour in a case of acute myelosis with 
aleucaemic blood picture. Blood picture always acute myelotic, never leucaemic. 
Woman 36 yrs. 


Tabula LXXV 


Fig. 3. Mediastinal tumour in a case of chronic lymphadenosis with leucaemia. 
No aleucaemic phase. Man 35 yrs. 

Fig. 4. Lymphosarcoma of the mediastinum. At no time leucotic blood changes. 
Patient 5 years free from symptoms. No tumour now visible. Man 35 yrs. 
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MEDIASTINAL TUMOURS AND LEUCAEMIA 


SUMMARY 


1. Two special groups of mediastinal tumour that show a very unfavourable course 
are differentiated from mediastinal tumours. These are: 

a) the large mediastinal tumour with an initial aleucotic blood-picture, that sub- 
sequently develop a leucosis 

b) lymphosarcoma of the mediastinum. 

2. The differential diagnosis between these is impossible when the blood-picture 
is normal. . 

3. At the present time the possibility of an etiological identity between these two 
conditions cannot be excluded. The question waits on further knowledge of the aetiology 
of these diseases. 

4. Radiation is of value in the treatment of these conditions. It must be used very 
cautiously. 

5. The prognosis is bad. Cases, initially aleucotic, that develop a leucosis are all 
fatal. Cases diagnosed as lymphosarcoma, localised to the mediastinum, are somewhat 
more favourable. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1. Zwei Sondergruppen unter den Mediastinaltumoren die einen ungiinstigen Ver- 
lauf zeigen, sind besprochen. Es sind dies: 

a) Mediastinaltumoren bei einem anfinglich normalen oder zum mindesten aleuki- 
mischen Blutbild, die spiiter eine (eventuell aleukiimische) Leukose aufweisen. 

b) Klassisches Lymphosarkom des Mediastinums. 

2. Die Differentialdiagnose (zwischen diesen Beiden) bei normalem Blutbild ist un- 
moglich. 

3. Der Verf. hilt die Frage, ob eine itiologische Identitat zwischen diesen Krank- 
heiten vorhanden ist, als zur Zeit unentscheidbar. Die Méglichkeit ist gegeben. Vorerst 
muss die Atiologie itiberhaupt weiter geklirt werden. 

4. Strahlentherapie hat einen sicheren Wert in der Behandlung dieser Krankheiten. 
Die Anwendung derselben muss iusserst vorsichtig geschehen. Zwischenfille nach 
Strahlenbehandlung kommen vor. 

5. Die Prognose ist schlecht. Diejenigen Fille, die eine Leukose entwickeln, sind 
infaust. Die klassischen Lymphosarkomfiille des Mediastinums sind weniger ungiinstig. 


RESUME 


1) Il existe deux groupes spéciaux de tumeurs médiastinales qui ont toutes les deux 
une évolution défavorable. 

a) Tumeurs médiastinales avec dés le début une formule sanguine normale ou tout 
au moins aleucémique, mais qui plus tard se transformera en leucémie (parfois aleucémi- 

ue). 

. b) Lympho-sarcome classique du médiastin. 
2) Le diagnostic différentiel, dans les cas oi la formule sanguine est normale, est 
impossible. 

3) L’a. pose la question suivante: existe-t-il une étiologie identique entre ces deux 
maladies? Actuellement ce n’est pas encore possible de faire la différentiation. La 
possibilité est donnée, mais il faut d’abord que l’étiologie soit tout a fait éclaircie. 
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4) La radiothérapie a une grande valeur pour le traitement de cette affection, mais 
elle doit étre appliquée avec circonspection, car les rayons peuvent causer de graves 
péjorations. 

5) Le prognostic est mauvais, dans les cas qui au début n’ont pas de leucémie ou 
encore si celle-ci ne se développe qu’au cours de |’évolution, ces cas sont tous fataux. 
Les lymphosarcomes classiques du médiastin sont moins défavorables. 


LITERATURE 


The literature on this subject is so enormous, that not even a small attempt can be 
made to list it here. I shall limit myself to two standard works and one or two publica- 
tions, themselves characterized by extensive indices. 


Ewine, J.: Neoplastic diseases. 3rd edit. Saunders & Co. New York. 1928. 

Naece O.: Blutkrankheiten und Blutdiagnostik, Lehrbuch der klinischen Himato- 
logie, 5. Aufl. Springer, Berlin 1931. 

Cooke, J.: Mediastinal tumor in acute leucaemia. Am. J. Dis. Child. 44, 1153, 1932, 
(ca. 90 references). 

Guioor, W.: Die Leukimien. Sammelreferat iiber Arbeiten aus den Jahren 1926—1930. 
Fol. haematol. 45, 207, 1931, (ca. 200 references). 

HaaGENsEN, Cu.: Primary Neoplasms of the Mediastinum. (Am. Journ. of Cancer, 16, 
723, 1932, (ca. 60 references). 
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AUS DER UNIVERSITATSKLINIK FUR OHREN-, NASEN- UND HALSLEIDEN, BERN. 
(DIREKTOR: FROF. DR. E. LUSCHER) 


ENDOLARYNGEALES KARZINOM BEI 37-JAHRIGEM 
MANNE’ 


(Primire Heilung nach Radiumdistanzbestrahlung) 


von 


E. Liischer 


Endolaryngeale Karzinome bei jungen Individuen sind relativ selten. 
Der folgende Fall ist daher in diagnostischer und therapeutischer Hin- 
sicht von Interesse. 


A., Emil, 37-j. Mann: In der Aszendenz keine Tumoren. Seit Kindheit haufig 
Halsbeschwerden. Im Friihsommer 1932 erhebliche Zunahme der Heiserkeit. Der zuge- 
zogene Spezialist konsultierte mich wegen des ungewohnlichen Bildes und Verlaufes. Ich 
empfahl Probeexcision. Da sich der Mann nicht dazu entschliessen konnte, wechselte er 
den Arzt und wurde in der Folgezeit als Tuberkulose in die Bernische Lungenheilstiatte 
eingewiesen. Die Untersuchung ergab jedoch keine Anhaltspunkte fiir Tuberkulose. Der 
Patient wurde mir dort im September 1932 wieder gezeigt, entschloss sich nun zur Biop- 
sie und zum Eintritt in die Ohrenklinik. 

Status vom 10. 10. 32: Mittelgrosser, magerer Mann von krankem Aussehen. Inter- 
ner Befund normal. Serologische Reaktionen auf Syphilis negativ. Larynx: Beide Stimm- 
binder hochrot. Am linken Stimmband sitzt im vorderen Drittel am freien Rande ein 
erbsengrosser ulcerierter Tumor, der in eine entsprechende ulcerierte Einbuchtung des 
rechten Stimmbandes passt. Die vordere Kommissur ist leicht héckrig und ulceriert. 
(Abb. 1.) Beweglichkeit der Stimmbinder normal. Keine Driisen palpabel. 

Histologischer Befund vom 12. 10. 32: Cancroid des Larynx (Pathol. Institut 
Bern: Prof. Dr. C. WEGELIN). 

Behandlung: Mittels meiner Schhwammgummi-Moulagen wurde eine Radiumdistanz- 
bestrahlung nach folgendem Schema von aussen vorgenommen: 


Radiumbehandlung eines Stimmbandkarzinoms 


Haut- | Filter |Ra.-Elem. Zeit 


| Datum Applikationsort distanz | (Platin) Menge | Tage Dosis | 
| | 

| 28. 10.—7. 11. 1932 | Quer iiber den Larynx | 3 cm | 2mm) 60 mgr 10 14400 mgr St 
| 29. 11.—3. 12. 1982 > | 8» | 8» 60 >» 4 5760 > 
| j 


36 Tage... .| | | | | 14 | 20160 mgrSt | 


1 Bei der Redaktion am 15, II. 1934 eingegangen. 
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Da der Patient sich nur mit grosser Miihe zu einer zureichenden Behandlung bewegen 
liess, konnte die Bestrahlung erst 16 Tage nach der Probeexcision begonnen werden, 


Abb. 1. Vor Behandlung. 


Abb. 2. 12 Monate nach Radiumdistanz- 
bestrahlung. 


Stimmbandkarzinom bei 37-j. Mann. 


nachdem der Tumor rapid zugenom- 
men hatte. 8 Tage nach dem Auflegen 
des Radiums begann der Mann iiber 
zunehmende Mattigkeit zu klagen, 
weshalb die Bestrahlung unterbrochen 
werden musste. Die zweite Bestrah- 
lung wurde ohne Beeintrichtigung 
des Allgemeinzustandes ertragen. Die 
lokale Reaktion war relativ gering und 
machte dem Patienten nur wenig 
Beschwerden. Die Kehlkopfschleim- 
haut zeigte die iibliche Epithelitis 
mit geringen weisslichen Beliigen 
ohne wesentliche Schwellung. An der 
Halshaut kam es zur typischen Epi- 
dermitis mit stark braunroter Pig- 
mentierung und feiner Abschuppung, 
aber ohne ausgedehnte Epidermolyse. 
Der Tumor wurde rasch kleiner und 
war schon 3 Wochen nach Beginn 
der Bestrahlung verschwunden. Bei 
der letzten Kontrolle am 16. 12. 33 
(ein Jahr nach der Behandlung) 
zeigten die Stimmbinder noch eine 
leichte Rétung, sonst aber einen nor- 
malen Befund (Abb. 2). Auch im 
iibrigen war der Patient symptomfrei 
und vollstindig hergestellt. 


Das klinische Bild des Fal- 
les verursachte diagnostische 
Schwierigkeiten. Das Alter des 
Patienten, sowie die Beidseitig- 
keit der Stimmbanderkrankung 
liessen in erster Linie an Tuber- 
kulose denken, jedoch war die 
Lokalisation am vorderen En- 
de der Stimmbinder auffiallig, 
ebenso das Fehlen entziindli- 
cher Verainderungen an der iibri- 
gen Kehlkopfschleimhaut. Ge- 
gen Larynxtuberkulose sprach 
auch der normale Lungenbe- 
fund. Auch fiir Krebs war das 


Bild nicht typisch wegen der beidseitigen symmetrischen Erkrankung 
der Stimmbiander. Aus diesen Griinden empfahl ich eine Probeexcision, 
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deren Unterlassung eine Verzégerung der zureichenden Behandlung von 
mehr als 3 Monaten bedeutete. Es handelt sich um eines der seltenen 
Abklatschgeschwiire von Kankroid, wobei der Tumor des linken Stimm- 
bandes eine entsprechende Impfgeschwulst am rechten Stimmband er- 
zeugt hatte. Der Fall beweist wiederum, dass eine Biopsie niemals unter- 
lassen werden sollte, wenn die Sachlage nicht in jeder Hinsicht klar 
ist und dass man nur auf solche Weise zu der so wichtigen Friihdiag- 
nose gelangen kann. Nebenbei sei darauf hingewiesen, dass stets auch 
die serologischen Reaktionen auf Syphilis anzustellen sind, um Lues als 
Ursache oder als Komplikation auszuschliessen bezw. nachzuweisen. 

In der Behandlung war zwischen Operation und Bestrahlung zu ent- 
scheiden. Trotz der grossen Fortschritte der Strahlentherapie ist meines 
Erachtens die radikale Excision bei kleinen Stimmbandkarzinomen im- 
mer noch das beste Verfahren. Die Strahlentherapie ziehen wir dann in 
Erwigung, wenn man mit der Thyrotomie oder einer partiellen Larynx- 
resektion nicht mehr auskommt und daher eine Totalexstirpation vorge- 
nommen werden miisste. Da bei unserm Patienten eine Laryngektomie 
notwendig gewesen wire, weil der Tumor trotz seiner Kleinheit beide 
Seiten betraf und bereits auch in der vorderen Kommissur sass, und es 
sich zudem um einen jungen Mann handelte, bei dem der Verlust des 
Kehlkopfes ein unverhialtnismissig grosses Opfer bedeutet hitte, ent- 
schlossen wir uns zur Bestrahlung. Ich halte nicht viel von den endola- 
ryngealen Radiumeinlagen, so wie von den Fensterresektionen des Schild- 
knorpels mit anschliessender Kontaktbestrahlung. Die Hauptschwie- 
rigkeit bei Larynxbestrahlungen ist die hohe Strahlenempfindlichkeit des 
Perichondriums, die bei diesen Methoden weniger beriicksichtigt werden 
kann als bei sachgemiisser Bestrahlung von aussen. In Frankreich und 
Belgien, wo die Fensterresektion schon vor Jahren angegeben wurde, 
hért man kaum mehr davon. Auch von HALBERSTADTER', der die Methode 
neuerdings mit SEIFFERT aufgenommen hat, werden bereits Spiitnekrosen 
mitgeteilt. Endolaryngeale Einlagen von Radium kommen nur in Frage, 
wenn der Tumor sehr ausgedehnt ist und daher eine Zerstérung des 
Knorpels in Kauf genommen werden muss. Ich bediene mich bei kleinen 
Geschwiilsten der Distanzbestrahlung von aussen und zwar verwende ich 
meine Schwammgummimoulagen, wie ich sie andernorts eingehend be- 
schrieben habe.2?- Da man sie Tag und Nacht ohne wesentliche Beschwer- 
den liegen lassen kann, erlauben sie eine ununterbrochene Langzeit- 
bestrahlung iiber mehrere Wochen. Wie aus der Krankengeschichte her- 
vorgeht kommen nur harte Gammastrahlen zur Anwendung (Platinfilter 
von 2 mm). Trotz der hohen Gesamtdosis von ca. 20 000 merSt bei einem 
Hautabstand von 3 cm sind sowohl die Allgemein- wie auch die Lokal- 


1 Havperstaprer: Z. Hals-usw. Heilk. 31, 263 (1932). 
* Liiscuer: Schweiz. med. W. 61, 193 (1931). 
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reaktionen infolge der zeitlich gleichmiassigen Verteilung der Strahlen- 
energie gering oder doch nur missig, was insbesondere gegeniiber der 
Réntgenhestrahling nach Coutard hervorzuheben ist. Zweifellos werden 
dadurch die Krafte des Patienten sehr geschont und das Endresultat giin- 
stig beeinflusst. Der Fall zeigt trotz der geringen Reaktion des gesunden 
Gewebes die intensive Wirkung auf den Tumor. Die primaire Abheilung 
mit vollstindigem Verschw inden des Tumors erfolgte in wenigen Wochen. 
Das Friihresultat ist demnach ausgezeichnet. Es bestitigt sich hierbei 
die alte Erfahrung, dass die endolaryngealen Karzinome trotz ihrer weit- 
gehenden Differenzierung relativ strahlenempfindlich sind, im Gegensatz 
zu den leider in der Regel viel resistenteren Tumoren des Kehlkopfein- 
ganges bezw. des Hypopharynx. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bericht iiber ein Stimmbandcancroid mit Abklatschgeschwiir bei einem 37-j. Mann. 
Erlauterung der diagnostischen Schwierigkeiten. Radiumdistanzbestrahlung mittels 
Schwammgummimoulage des Verf. Vollstindige primaire Abheilung. 


SUMMARY 


The author describes a case of cancroid of the vocal cords, with contact ulceration 
(»Kissing ulcers»), in a man aged 37 years. Discussion of the diagnostical difficulties. 
Distant radium treatment, with sponge rubber moulage after the author’s method. 
Complete primary healing. 


RESUME 


L’a. rapporte un cas de carcinome de la corde vocale avec une exulcération sur l’autre 
corde chez un homme de 37 ans. 

Discussion sur les difficultés du diagnostic. Traitement par radium a distance au 
moyen d’un appareil moulé en caoutchouc éponge. Guérison locale compléte. 
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AUS DEM RONTGENINSTITUT (PROF. M LUDIN) DER UNIVERSITAT BASEL 


KNOCHENSARKOM NACH EXPERIMENTELLER 
RONTGENBESTRAHLUNG! 
Maz Liidin 


In letzter Zeit ist die Entstehung eines Sarkoms im Gebiete einer 
roéntgenbestrahlten Knochentuberkulose neuerdings wieder zur Diskus- 
sion gestellt und die Vermutung eines direkten Zusammenhanges zwischen 
Réntgenstrahlenwirkung und Tumorentwicklung ausgesprochen worden. 
Uber experimentelle Untersuchungen zu diesem Thema habe ich auf der 
16. Jahresversammlung der Schweiz. Réntgengesellschaft berichtet. Es 
war dies, soviel mir bekannt ist, die erste Beobachtung eines experi- 
mentell durch Réntgenbestrahlung erzeugten Knochensarkoms. Da, wie 
ich aus den inzwischen erschienenen Publikationen ersehe, meine nur im 
Sitzungsbericht (schweiz. med. Wschr. 1930, 8. 162) enthaltene kurze 
Mitteilung iibersehen worden ist, méchte ich hier das Resultat meiner 
experimentellen Knochenbestrahlung ausfiihrlicher bekannt geben. 

Das Ziel meiner Versuche war eigentlich in erster Linie, die Verinde- 
rungen des Knochens nach lange dauernder Roéntgenbestrahlung zu 
studieren. Zu diesem Zwecke wurde die Tibia des ausgewachsenen Ka- 
ninchens in gleichmissigen Intervallen der Réntgenbestrahlung ausgesetzt. 

Das obere Tibiaende der Versuchstiere wurde mit folgender Technik 
bestrahlt: 120 KV; 2.5 Mill. Amp.; Filter 4 mm Al.; HWS 0.28 Cu; Fok.- 
Hautabstand 23 cm; Feldgrésse 25 cm*; KE. F. D. pro Sitzung 200 r. 
Mit dieser Technik wurden im ganzen im Verlaufe von 6'/, Monaten in 
5taigigen Intervallen 40 Bestrahlungen derselben Knochenpartie ausge- 
fiihrt, mit einer Gesamtdosis von 8,000 r (EFD). Im Verlaufe dieser 
Strahlenapplikation stellte sich neben Haarausfall und einer nissenden, 
zum Teil ulzerésen Dermatitis bei einem Versuchstiere eine langsam zu- 
nehmende Kontraktur des Kniegelenkes ein; eine passive Streckung des 
Gelenkes war nicht mehr méglich; auf jeden Versuch, die Extremitiit 
passiv zu bewegen, wurde mit lebhaften Abwehrbewegungen reagiert; 
auch die Palpation des bestrahlten Knochens schien schmerzhaft zu sein. 
Am bestrahlten Tibiakopf entstand eine langsam zunehmende, starke, 
klobige Verdickung und kugelige Auftreibung. Das Réntgenbild (Abb. 1) 


1 Bei der Redaktion am 15, IT. 1934 eingegangen, 
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‘? zeigt eine hochgradige Zerstérung des Knochengewebes im Gebiet der be- 
a strahlten Tibiapartie. Zwischen den noch vorhandenen Knochengewebs- 


resten finden sich unregelmiassig begrenzte, strukturlose Aufhellungen. 
Die pathologisch-anatomische Unter- 
suchung (Patholog.-anat. Institut der 
Universitit Basel) ergab folgenden Be- 
fund: Makroskopische Beschreibung des 
Priaparates: Das obere Epiphysenende 
der Tibia ist in einen walnussgrossen 
Tumor verwandelt, das Bein in Kon- 
traktionsstellung, die Kontraktur lasst 
sich nicht ausgleichen. Die Offnung des 
Kniegelenkes gelingt, ohne dass das Ge- 
lenkende des Femur verletzt wird; die 
Kondylen sind unversehrt, hingegen ist 
der ganze Gelenkkopf der Tibia von der 
Abb. 1. Geschwulst eingenommen. Die Gelenk- 

haut iiberzieht die Geschwulst seitlich 

wie eine Kapsel. Die urspriingliche Gelenkfliche ist nur undeutlich zu 
sehen. Auf dem Durchschnitt erscheint die Geschwulst gesprenkelt, 
glasig, knorpelig und gelbstreifig und fleckig. Einzelne kleine Hoéhlen 
von dunklerer Beschaffenheit sind dazwischen zu sehen. Es wird eine 


Abb. 2. Schnitt aus dem Femur. Zellreiches Chondrosarkom. 
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Scheibe in der Lingsrichtung der Tibia zur mikroskopischen Unter- 
suchung entnommen. 

Mikroskopische Beschreibung: (Abb. 2) Im Schnitt sind aussen die 
Ansitze der Muskulaturen zu erkennen, deren Fasern erscheinen stark 
verdiinnt und gespannt, Kernwucherungen sind im allgemeinen. nicht 
vorhanden, nur an wenigen Stellen in Form von kleinen Kernkliimpchen 
zu erkennen. Das Bindegewebe zwischen den Fasern ist nicht vermehrt 
und auch keine Entziindung vorhanden. Der ganze Gelenkkopf ist von 
einer kleinknolligen, knorpeligen Geschwulst bis auf geringe Reste auf- 
gezehrt. Uber den Bezirk der urspriinglichen Epiphyse hinaus ist die 
Geschwulst in und zwischen die Ansitze der Sehnen hineingewachsen. 
Vom Gelenkknorpel sind nur mehr unterbrochene, kurze Flichen vor- 
handen, seine Zellen sind regular angeordnet, die Kerne gefirbt, dagegen 
sind die anstehenden, subchondralen Knochenteile, wofern sie iiberhaupt 
noch nicht von der Geschwulst aufgezehrt sind, fast durchaus kernlos. 
Kine Strecke weit ist ein ganzes Triimmerfeld von sequesterartigen 
Knochenstiicken aus toten Knochenbalken zusammengesetzt. Zwischen 
diese schiebt sich da und dort die zellreiche Geschwulst in klobigen Aus- 
laufern und durchbricht selbst die Oberfliche des Gelenkknorpels an 
einer Stelle. Hier erscheint die Gelenkfliche wie eine eingebrochene Eis- 
decke mehrfach gesplittert. Am starksten erscheinen die seitlichen 
Knochenschalen der Epiphyse bis an die Aussenseite des Tibiakopfes 
zerstért. An der urspriinglichen seitlichen Grenze des Gelenkknorpels 
gegen das Periost hin ist die Geschwulst wie ein Pilz iiber die Gelenk- 
flache ausgebrochen und iiberzieht diese unter Durchbrechung der An- 
satzstellen der Gelenkmembran. Regenerationsvorginge sind am Knor- 
pel nirgends wahrzunehmen. Organische Neubildung des Knorpels nur 
in einer Art Randwiilste. Dagegen zeigen sich im Zusammenhang mit 
erhaltenen Teilen der iusseren Knochenschale der Epiphyse gréssere Be- 
zirke geflechtartigen Knochens mit toten Balkchen eigenartig diffus von 
der bésartigen Geschwulst durchwuchert. 

Auch feinere Netze osteoider Substanz ohne lebende Zellen sind zu 
finden. 

Die Geschwulst selbst zeigt sehr verschiedenartige Zusammensetzung 
und feinere Struktur: Im ganzen ist sie aus gréberen und kleineren Knol- 
len zusammengesetzt, die meist unmittelbar aneinanderstossen oder 
zwischen sich nur eine Art bindegewebiger Septen, gleichsam innere 
Perichondrien aufweisen. Die Mehrzahl besteht aus ziemlich reifem hya- 
linem Knorpel mit blasigen Zellen und einer bald spirlicheren, bald 
reicheren hyalinen Grundsubstanz. Wo diese nicht entwickelt ist, legen 
die Zellen noch in faserigen Netzen geordnet mit hellen Liicken zwischen 
sich. Unmittelbare Uberginge in verkalkende Grundsubstanz sind 
haufig, desgleichen Bildung nekrotischer, kriimeliger, stark eosinophiler 

39—340154, Aeta Radiologica. Vol. XV. 1934. 
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Entartungsprodukte der Geschwulst. Andererseits verdichtet sie sich 
haufig zu mehr hyalin-sklerotischen Partien, wobei die Kerne sehr stark 
an Grésse und Chromatingehalt schwanken. Solche Stellen kénnen in 
gréssere Bezirke gemeinen Bindegewebes nach Art eines zellreichen 
Fibroms iibergehen. Endlich sind Stellen vorhanden, die den Eindruck 
eines fast nur aus Spindelzellen zusammengesetzten bésartigen Tumors 
ohne eine andere als spirliche fibrillire Interzellularsubstanz machen. 
Reste der urspriinglichen spongiésen Substanz und des Knochenmarkes 
des Tibiakopfes sind nirgends mehr auffindbar. 

Diagnose: Chondrosarkom des Tibiakopfes. 

Ks erhebt sich nun die Frage, kann das Ergebnis eines solchen Experi- 
mentes der klinischen Beobachtung eines Sarkoms im Gebiete einer be- 
strahlten Knochentuberkulose gleichgestellt werden. Ich glaube nicht, 
dass wir diese Frage ohne Weiteres bejahen diirfen. Allem schon der 
Unterschied in der Dosierung verbietet die Annahme einer solchen 
Parallelitit. Auch die Entwicklungszeit des Tumors ist sehr verschieden; 
hier beim Versuchstier Erscheinen des Sarkoms nach 6'/, Monaten waihrend 
der Bestrahlung, dort bei der klinischen Beobachtung Auftreten der Ge- 
schwulst oft viele Jahre nach Aussetzen der Réntgenbestrahlung. Die 
Bedingungen in beiden Fallen sind also vollkommen verschiedene. Da- 
gegen scheint mir eine andere Frage von besonderer Bedeutung zu sein, 
die Frage namlich, ob nicht bei Anwendung der protrahiert-fraktionierten 
Bestrahlung ein im Bestrahlungsbezirk liegender Knochen der Gefahr 
einer Sarkomentwicklung ausgesetzt sein kann. Eine solche Méglichkeit 
ist jedenfalls nach dem Ergebnis des Tierexperimentes nicht von vor- 
neherein ausgeschlossen, und ich méchte die Anregung hier anschliessen, 
dass bei Sektionen protrahiert-fraktioniert bestrahlter Patienten die in 
Betracht kommenden Knochen in dieser Hinsicht genau untersucht 
werden. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Nach langzeitiger, wiederholter Roentgenbestrahlung der Kaninchentibia (40 Dosen 

& 200 r innerhalb 6"/, Monaten) entstand wihrend der Bestrahlung am bestrahlten Tibia- 


kopf eine langsam zunehmende, klobige Auftreibung. Pathologisch-anatomischer Be- 
fund: Chondrosarkom. 


SUMMARY 


During long continued exposures of a rabbit’s tibia to roentgen rays (40 doses a 
200 r within 6*/, months) there arose a slowly increasing, lumpy tumor on the superior 
extremity of the bone. Post mortem examination: chondrosarcoma. 


RESUME 


Aprés irradiation du tibia d’un lapin répétée longtemps par les rayons X. (40 doses 
de 200 r pendant 6 mois et demi) il se produisit, au cours des irradiations, une tuméfaction 
croissante, bosselée, de l’extrémité supérieure de l’os. Résultat de l’examen anatomique: 
chondro-sarcome. 
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PERSONLICHE ERINNERUNGEN AN RONTGEN 


L. Zehnder, Basel 


WILHELM ConrAD RONTGEN, Prof. der Physik in Giessen, lernte ich 
1886 im Weissen Kreuz Pontresina bei Anlass eines Ferienaufenthalts 
kennen. Er und seine Frau verbrachten Jahr fiir Jahr ihre Ferien dort 
im Kreise vieler Freunde, zu denen besonders der Ophthalmologe von 
HiprEv und Frau aus Giessen und der Chirurg KR6ONLEIN aus Ziirich ge- 
hérten. Meine Frau und ich waren in dies Hotel gekommen, das dem 
Lehrer und Bergfiihrer ENDERLIN, dem Vater einer Freundin meiner 
Frau gehérte. Andern Tags machte ENDERLIN, um uns (im Fernrohr) 
weidende Gemsen zu zeigen, einen kleinen Ausflug mit uns beiden, zu- 
gleich noch mit einem uns fremden deutschen Herrn: es war RONTGEN. 
Weil seine Frau, wie meine Frau und ich, in Ziirich geboren war, kamen 
wir uns bald niher und wir wurden in den Réntgenschen Freundeskreis 
eingefiihrt. RONTGEN war ein geiibter Bergsteiger, der schon Morteratsch, 
Palii, Bernina, Roseg u. a. bestiegen hatte. Er machte einmal mit 
voN HiprpEL, KRONLEIN und mir eine »Hochtour en miniature», die aber 
nur ich bis zum Ende mit ihm ausfiihrte, wihrend die beiden anderen 
abschwenkten und bequemere Riickwege vorzogen. Ein andermal war 
RONTGEN selber unser Fiihrer fiir die Diavolezzatour, die er genau kannte. 
Und zahlreiche kleinere Touren machten wir zusammen. 

Uber R6ntGENs Werdegang erfuhr ich, dass er einen deutschen Vater, 
eine hollandische Mutter hatte und am 27. III. 1845 in Lennep geboren 
wurde. Sie zogen dann nach Holland, wo R6NTGEN ein hollindisches 
Gymnasium besuchte. Aber vor Erlangung der Matura wurde er infolge 
eines harmlosen Schiilerstreichs, an dem er nicht einmal der Haupt- 
schuldige war, entlassen, weil er seine Mitschuldigen nicht verraten 
wollte. RONTGEN studierte dann an einer hollandischen Maschinenbau- 
schule, die offenbar sein mechanisches Talent entwickelte. Er hatte nim- 
lich, als er rauchen durfte, von einem Onkel eine Meerschaumspitze als 
Geschenk bekommen, die er schén anrauchen sollte. Das dauerte aber 
RONTGEN zu lang. Er konstruierte eine Saugpumpe, in die er die Meer- 
schaumspitze und in diese die Zigarren des Vaters eine nach der an- 
deren steckte. Die Pumpe rauchte in kurzer Zeit einige Kistchen Zi- 
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garren und die Meerschaumspitze war angeraucht. Aber diese Maschinen- 
bauschule befriedigte R6NTGEN doch nicht. Von einem Schweizer erfuhr 
er, dass er am Eidgenéss. Polytechnikum in Ziirich ohne Matura stu- 
dieren kénne. Das tat er denn auch, erzihlte mir aber spater, er sei kein 
fleissiger Student gewesen. Der schéne Ziirchersee habe ihn immer zum 
Rudern gelockt und gar oft sei er auf die Berge gestiegen. Einmal stiirzte 
er ab, vom »Leiterl», einem glitschigen schmalen Pfad hart an einer 
stark abschiissigen Berglehne, welches Leiterli direkt auf die Spitze des 
Utlibergs bei Ziirich fiihrt. Er war so schwer verletzt, dass er liegen blieb. 
Durch Zufall wurde er gefunden und in den Ziircher Spital gebracht. 
Aber das Bergsteigen und das Rudern auf dem See liess er doch nicht, 
weshalb er von einem seiner Lehrer zu regelmiissigerem Besuch der Vor- 
lesungen und Ubungen ermahnt wurde. Als sich RONTGEN spiter zur 
Erlangung des Diploms meldete, erklirte ihm einer seiner Lehrer, das 
Diplom werde er niemals erlangen kénnen. »Das half», sagte mir R6nt- 
GEN, »ich machte mich ernsthaft an die Arbeit, holte das Versiumte nach 
und bekam, zur Verwunderung meiner Lehrer, das Diplom als Maschinen- 
ingenieur». 

In Studentenkreisen spielte das »Griine Glas», ein Wirtshaus an der 
unteren Zaune in Ziirich, eine wichtige Rolle. Sein Inhaber war ein ein- 
stiger deutscher Student Lupwic, der mit KINKEL und anderen revolu- 
tionir Gesinnten im Jahr 1830 aus Deutschland nach Ziirich geflohen 
war. Hier wurde Lupwie nicht nur Wirt, sondern er iibersetzte den 
Studenten, die dazu nicht selber imstande waren, ihre Dissertationen ins 
Lateinische, wie es damals noch verlangt wurde, und er gab ausserdem 
Fechtunterricht. R6ONTGEN interessierte sich fiir diese Leistungen Lup- 
WIGs, weit mehr aber fiir das liebliche Wirtstéchterchen BertHa Lupwic. 
Mit dem Diplom in der Tasche war er ein gern und hiufig gesehener 
Liebhaber. Als ihn einst sein Lehrer Kunpt auf der Strasse traf, fragte 
er ihn, was er denn eigentlich jetzt arbeite? Er konnte darauf nicht viel 
anderes antworten als »Nichts», wenn er nicht gestehen wollte, dass er 
wieder fleissig auf dem See rudere, auf die Berge steige und — verliebt 
sei. Da riet ihm Kunpt, zu ihm ins Physikalische Praktikum des Poly- 
technikums zu kommen und physikalisch zu arbeiten. RONTGEN folgte 
ihm, schwenkte ab zur Physik. Er erzahlte mir dariiber: »Im Praktikum 
befanden sich damals zwei angehende Physiker, die soeben eine gross- 
artige Entdeckung gemacht hatten. Sie sollten genaue Messungen mit 
einer empfindlichen Magnetnadel ausfiihren. Nun beobachteten sie, dass 
diese Magnetnadel tiglich in der Zeit zwischen 12 und 1 Uhr mittags die 
merkwiirdigsten Bewegungen und Spriinge machte. Kein Mensch ‘hatte 
jemals solche magnetischen Stérungen beobachtet oder gar veréffent- 
licht. Daher wurden die Stérungen von den beiden Entdeckern sorg- 
faltig registriert, Tag fiir Tag. Aber einmal hatte sich der Eine von ihnen 
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etwas verspitet, ging erst nach 12 Uhr an dem Fenster des physikalischen 
Praktikums vorbei, in dessen Nahe ihr Messapparat mit der Magnet- 
nadel stand. Weil die Messungen in vélliger Dunkelheit gemacht werden 
mussten, war dort das Fenster des Praktikums mit einem lichtdichten 
Holzladen verschlossen. Was sah er nun? Soeben kam, nach 12 Uhr, 
ein Arbeiter, setzte sich auf jenes Fenstergesims, packte sein Essgeschirr 
aus und ass mit staihlerner Gabel und Messer sein Mittagessen. Auf 
diese Esswerkzeuge reagierte die Magnetnadel der beiden vermeintlichen 
Entdecker. Die Lésung des Ritsels war gefunden.» Aber RONTGEN be- 
arbeitete andere Probleme. Kunprt erhielt bald einen Ruf nach Wiirz- 
burg und nahm R6NTGEN dorthin als Assistenten mit, wo dieser durch 
Arbeiten iiber spezifische Wiarmen seinen Ruf als hervorragender Phy- 
siker begriindete. Aber habilitieren konnte sich R6ONTGEN in Wirzburg 
nicht, iiberhaupt nicht in Bayern, weil ihm die Matura fehlte. Doch er- 
hielt KunpT nach ein paar Jahren einen Ruf nach Strassburg, den er an- 
nahm, und R6NTGEN folgte ihm wieder als Assistent. Dort konnte sich 
RONTGEN habilitieren. Er heiratete seine BErtTHA LupwiGc, wurde dann 
bald nach Hohenheim, von dort als Extraordinarius nach Strassburg zu- 
riick berufen und im Jahr 1886 war er bereits wohlbestallter Ordinarius 
in Giessen. 

In mancher Beziehung ahnlich begann mein Studiengang. Mein 
Vater, eine Arzt in Ziirich, dringte mich, einen bestimmten Beruf zu 
wihlen, als ich noch im Gymnasium war. Nachdem ich ihm den Ent- 
schluss gemeldet hatte, Maschineningenieur zu werden, nahm er mich 
vor der Erlangung der Matura vom Gymnasium weg und steckte mich 
fiir drei Jahre in die Maschinenfabrik von Escher Wyss & Co. in Ziirich. 
Dann besuchte ich ohne Matura das Eidgen. Polytechnikum und er- 
langte das Diplom als Maschineningenieur wie einst RONTGEN. Dies 
fiihrte vielleicht zu unserer rascheren Anniherung. 

Wahrend meiner 9-jihrigen praktischen Betatigung als Maschinen- 
ingenieur verfasste ich mehrere Arbeiten iiber kosmisch-physikalische 
Probleme. Ich gab dann meinen Beruf auf, um reine Physik zu stu- 
dieren, ging zu HELMHOLTZ in seine Vorlesungen und belegte sein physi- 
kalisches Praktikum. Ein Jahr nach diesem Berufswechsel hatte ich 
R6ONTGEN kennen gelernt. Als mich dann HELMHOLTz zur Promotion an 
der Universitat Berlin nicht zulassen wollte, wandte ich mich an R6nt- 
GEN, der mich als Kandidaten annahm. RONTGEN sagte mir aber zum 
voraus, dass er an mich wie an alle anderen Kandidaten strenge Anfor- 
derungen stelle und auf mein Alter (33 Jahre) keine Riicksicht nehme. 
Er wiinschte, dass ich unter seiner Leitung in Giessen physikalisch ar- 
beite und gab mir ein Thema fiir eine Dissertation mit wesentlich experi- 
mentellen Untersuchungen. In acht Wochen war meine Dissertation 
fertig und im Sommersemester 1887 war ich Dr. phil. Ich reiste in die 
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Ferien nach Ziirich, erhielt aber dort bald einen Brief von R6ONTGEN, 
seine Giessener Assistentenstelle sei frei geworden, ob ich sein Assistent 
werden wolle? Selbstredend wollte ich und zog also mit Freuden nach 
Giessen. Dort wurde ich von ihm persénlich in seine Praktikumsarbeiten 
eingefiihrt und bekam dann die Leitung seines physikalischen Prakti- 
kums. In dieser Zeit machte RONTGEN seine erste grosse Entdeckung, er 
fand einen neuen elektrischen Effekt, dem H. A. Lorentz den Namen 
»Réntgenstrom» gegeben hat; ich musste dabei, ohne eingeweiht zu wer- 
den, R6nTGENs Messungen kontrollieren. 

Bald darauf wurde R6nTGEN nach Wiirzburg berufen, an die Stitte 
seiner ersten hervorragenden physikalischen Prizisionsarbeiten, und er 
nahm mich als Assistenten mit. Nun war mir, wegen fehlender Matura, 
die Habilitation in Wiirzburg auch nicht méglich. Ich habilitierte mich 
deshalb in Basel, habilitierte mich dann im Jahre 1891 um nach Freiburg 
i. B. und blieb dort sieben Jahre bis 1898. Aber RONTGEN machte in 
Wiirzburg Ende des Jahres 1895 seine ganz grosse Entdeckung der X- 
strahlen, die seither auf den Vorschlag seines Kollegen in Wiirzburg, des 
ziircherischen Anatomen KOLLIKER, als »Réntgenstrahlen» bezeichnet 
werden. 

Diese wunderbare Entdeckung RONTGENs erzeugte ihm zahlreiche 
Neider, die Legenden aller Art verbreiteten, als hitten eigentlich diese 
und jene anderen Physiker die Réntgenstrahlen schon vor RONTGEN 
gesehen. Auch ich wurde als wahrer Entdecker genannt, obwohl ich ja 
in jenen Jahren gar nicht bei ROnNTGEN Assistent, noch iiberhaupt bei 
ihm in Wiirzburg war. Sogar sein Institutsdiener wurde von einigen 
als erster Entdecker dieser Strahlen bezeichnet. Und mit einer Lenard- 
réhre soll RONTGEN seine X-strahlen entdeckt haben. Ich habe aber 
aus R6ntGeNs Mund vernommen, dass er seine Entdeckung nicht mit 
einer Lenardréhre sondern mit einer Hittorfréhre gemacht hat. In ver- 
schiedenen hieriiber publizierten Schriften habe ich den Werdegang der 
Réntgenschen Entdeckung klar dargelegt (siehe namentlich Helv. Phys. 
Acta VI, p. 608, 1933.) Nicht an der Entdeckung der Strahlen, wohl aber 
an der weiteren Entwicklung der Réntgenréhren habe ich einigen An- 
teil. Denn unmittelbar nach RONTGENs Entdeckung konnte ich, wenn auch 
damals an der Universitat Freiburg i. B. wirksam, doch in regem Verkehr 
mit R6ONTGEN die Technik der Réntgenréhren einigermassen férdern. 
Mit einer damals von mir konstruierten regulierbaren Réntgenréhre ist 
es mir wohl als Erstem gelungen, eine gute Réntgenphotographie des 
ganzen Menschen in 6 Bildern aufzunehmen, die ich bei Gelegenheit der 
Versammlung der Schweizer. Naturf. Gesellschaft 1896 in Ziirich erst- 
mals vorgewiesen habe. Diese Réntgenphotographie ist jetzt mit der 
genannten Réntgenréhre im Deutschen Museum von Miinchen ausge- 
stellt. Aber Ende des Jahres 1896 wandte ich mich von dieser Technik 
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ab und bemiihte mich, die tiefsten Grundlagen der Physik, der Natur- 
wissenschaften iiberhaupt zu ergriinden, in meinen Biichern »Mechanik des 
Weltalls», 1897 und »Entstehung des Lebens» in 3 Banden 1899 bis 1901 
(Tiibingen). Hauptsichlich in meiner »Entstehung des Lebens» habe ich 
ein Jahrzehnt vor der Entdeckung der mitogenetischen Strahlen durch 
A. GuRwITscH diese unsichtbaren Strahlen mit ihrer Wellennatur und 
Resonanzwirkung klar vorausgesagt und bei meinen Entwicklungen im- 
mer wieder als Grundlage benutzt. 

Nach seiner grossen Entdeckung ging ich im Jahr 1898 nochmals als 
Assistent zu RONTGEN nach Wiirzburg. Bald darauf bekam er einen Ruf 
nach Miinchen, wohin er mich als Assistenten mitnahm. Ich arbeitete 
wiederum 4 Jahre mit ihm in Miinchen, fand dann in Berlin eine mir zu- 
sagende Stelle bis zum Beginn des Weltkriegs. Kurz vorher entdeckten 
von LAvE, FrrepricH und Knrpprne in Miinchen die Beugung der Ront- 
genstrahlen an reinen Kristallgebilden, wodurch die Wellennatur der 
Réntgenstrahlen endlich festgestellt wurde. 

Bei Beginn des Weltkriegs war ich in Ziirich in den Ferien. Hier 
mussten die Réntgeniirzte des Kantonsspitals zum Militar einriicken. 
Das Réntgenkabinet entbehrte eines der Physik kundigen Leiters. Ich 
meldete mich zur Aushiilfe und habe in dieser Stellung meines Wissens 
die erste leistungsfihige metallische Réntgenréhre konstruiert, die jetzt 
gleichfalls im Deutschen Museum von Miinchen zur Schau gestellt ist. 
Aber erst vor einigen Jahren ist ohne mein weiteres Zutun von der hol- 
lindischen Firma Philips die tadellose Réntgenréhre »Metalix» in den 
Handel gebracht worden. 

R6ONTGEN hat viele Ehrungen erfahren. Er war es, dem als Erstem 
der Nobelpreis fiir Physik verliehen wurde. Aber sonst eine Bereicherung 
durch seine Entdeckung wollte er nicht, trotz mehrfacher Angebote. — 
Der Verlust seiner treuen, verstindnisvollen Lebensgefihrtin nahm ihm 
die Lebensfreude. Er schrankte sich, nach Verlust fast seines ganzen 
Vermégens, im Essen zu sehr ein, ass kein Fleisch mehr und ist am 10. 
Februar 1923 gestorben, nach arztlichem Befund an Unterernahrung. 

Ich besitze eine grosse Zahl von RONTGENs eigenhindig an mich ge- 
schriebenen Briefen. Der Schluss seiner letzten am 22. Dezember 1922 
noch mit seiner klaren Schrift an mich geschriebenen Postkarte lautet: 

»Haben Sie in Ziirich schon die Tafel gesehen, die an meiner alten 
"Studentenbude’ angebracht ist? Am Seilergraben. Uber die Anerken- 
nung meiner Arbeit von Seiten Schweizer Arzte habe ich mich doch 
recht gefreut. Kennen Sie vielleicht den Hauptarrangeur der Sache Dr. 
Herm. Suter in Ziirich? 

Gesegnete Weihnachten. 

Thr alter Freund 
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RONTGEN UND ZURICH 


AUS ALTEN AKTEN 
von 


Hans R. Schinz 


Mit einem Reifezeugnis in der Tasche und wohlversehen mit dem 
nétigen Kleingeld kann jedermann aneiner Hochschule studieren und 
doktorieren. Als »Akademiker ist er ein angesehener Mann. Fiihlt er 
den Drang zum Forschen und den Hang zum Lehren, so wird er nach 
Uberwindung kleinerer oder grésserer Hindernisse Privatdozent und 
wenn ihm das Schicksal wohlgesinnt ist sogar wohlbestallter Professor, 
Es liegt dann nur noch an ihm selber, ein grosser Gelehrter zu werden. 

So einfach war die Sache fiir den am 27. Mirz 1845 um 4 Uhr nach- 
mittags in LENNEP in Rheinpreussen geborenen WILHELM CoNRAD 
R6NTGEN nicht. Sein Vater betrieb hier einen Textilhandel und die 
Tuchfabrikation. Er gehérte einem alteingesessenen tiichtigen Kauf- 
mannsgeschlechte an. Auch seine Mutter stammte aus einer alten, in 
Handel und Industrie hochangesehen Lenneper Kaufmannsfamilie Fro- 
WEIN, die aber in Holland ansissig und titig war. Die Eltern Réntgen 
wanderten 1848 nach Apeldoorn in Holland aus, wo auch die Schwie- 
gereltern FRowEIN wohnten. Wir wissen nicht, ob diese Ausreise aus 
Deutschland mit dem Revolutionsjahre zusammenhingt, jedenfalls geht 
aus einem von RONTGEN im Jahre 1869 eigenhindig verfassten und auf 
dem Staatsarchiv in Ziirich aufbewahrten Curriculum vitae hervor, dass 
die Familie R6nTGEN-FROWEIN im Jahre 1848 fiir sich und ihr einziges 
Kind die holldndischen Biirgerrechte erhielt. 

Sollte es nur Zufall sein, dass der kleine Wilhelm seine Kinderjahre 
in Holland verbrachte, inmitten der alten und behibigen Kultur dieser 
Handelsnation par excellence? War sein Aufenthalt in Apeldoorn nicht 
wegweisend und bestimmend fiir seine Zukuntt? Es scheint alles dafiir 
zu sprechen, dass aus Wilhelm ein Kaufmann werden sollte, um die 
Familientradition erfolgreich fortzusetzen. Wir wissen nicht, ob der 
Vater Réntgen diesen Plan energisch verfolgt hat. Von WILHELM ConRAD 
R6NTGEN selber existieren meines Wissens leider keine Aufzeichnungen 
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seines Lebens. Im Ziircher Curriculum vitae steht nur, dass »er bis 1861 
in dem Wohnort seiner Eltern, Apeldoorn (Holland), die Primar- und Se- 
kundarschule besuchte und ward dann Schiiler an der technischen Schule zu 
Utrecht (Holland), wo er bis 1863 hauptsdchlich in folgenden Fachern unter- 
richtet wurde: Trigonometrie, Stereometrie, deskriptive Geumetrie, Algebra, 
Experimentalphysik, Chemie, Technologie. Indem er zu weiterer theore- 
tischer Ausbildung Lust hatte, widmete er das Jahr 1863—-1864 dem Pri- 
vatstudium der lateinischen und griechischen Sprache und less sich im 
Jahre 1864 an der Universitat zu Utrecht als Student bei der philosophischen 
Fakultat einschreiben und horte wahrend zwei Semestern folgende Haupt- 
facher: Analysis, Prof. Dr. Buys-Ballot; Physik, Prof. Dr. van Rees; 
Chemie, Prof. Dr. Mulder; Zoologie, Prof. Dr. Harting; Botanik, Prof. Dr. 
Miquel.»* 

Was WILHELM RONTGEN nach diesen Aufzeichnungen fehlte, war das 
Reifezeugnis und die Voraussetzung dazu: der streng vorgeschriebene 
Lehrgang einer Mittelschule. R6NTGENs Biograph Orro GLasseER, spricht 
zwar vom Gymnasium in Utrecht und stiitzt sich dabei vermutlich in 
erster Linie auf Mitteilungen W6LFFLIN’s und L. ZEHNDER’s. Aus den im 
Ziircher Curriculum angegebenen Fiachern geht aber unzweideutig her- 
vor, dass es sich bei der Schule in Utrecht eher um das handelte, was wir 
heute eine Ober-Realschule oder eine Industrieschule nennen, deren 
Schlusszeugnis wohl zum Ergreifen des Studiums technischer Berufe be- 
rechtigt, aber nicht einem Reifezeugnis entspricht, das fiir alle Hoch- 
schulen giiltig ist. Soweit kam er aber iiberhaupt nicht, denn R6ONTGEN 
wurde aus dieser technischen Schule wegen eines Disziplinarfalles heraus- 
geschmissen. Es ist, wie immer in solchen Fallen, nicht erwiesen, wer der 
Hauptschuldige war. Es wird erzihlt, dass RONTGEN selber unschuldig 
war und nur seinen Freund nicht verraten und ihm die Treue halten 
wollte. 

Mir scheint es psychologisch wichtig, dass RO6nTGEN nach diesem 
Malheur anfing, durch Privatstudien Kenntnisse in den alten Sprachen 
Griechisch und Latein zu erwerben. Ihm war es offenbar klar geworden, 
dass er die Hochschule besuchen wollte, und dass er dazu ein Reifezeugnis 
brauche. Er tat deshalb das, was man in solchen Fallen immer zu tun 
pflegt, wenn man nicht einen reguliren Mittelschulstudiengang hinter 
sich hat, er suchte das Ziel durch Privatunterricht und Privatstudien zu 
erreichen. Dies ist ihm nicht gelungen. Er fiel in der Priifung durch. 
Der Weg zum reguliren Hochschulstudium mit »Staatsexamen» und 


1 Es liegt wohl eine Verwechslung mit der technischen Schule in Utrecht vor, 
wenn A. SomMMERFELD auf ROénreeN’s 70. Geburtstag hin schreibt, dass Réntgen 
auch die Maschinenbauschule in Apeldoorn Holland besucht habe. 

* Herrn Schulratsprisident Prof. Dr. Roun und Herrn Staatsarchivar Prof. Dr. 
LarGIapeR verdanke ich bestens die Einsichtnahme in die aufschlussreichen Akten. 
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564 HANS R. SCHINZ 
EY Doktorpriifung schien nun definitiv versperrt. Nur als »Auditor» konnte 
e er sich an einer Hochschule einschreiben. Das hat er ja auch in Utrecht 


getan. 

aie Von alledem steht im Ziircher Curriculum nichts, begreiflicher- 
weise. Hingegen fihrt nun R6ntTGEN folgendermassen fort: »Nicht zu- 

a frieden jedoch mit dem Gang der Studien an genannter Universitat wurde er 

bo durch den Ruf, den die Ziircher Schule hat, bestimmt, dahin zu ziehen und 

ee sich speziell der angewandten Mathematik zu widmen.» 

Was war das fiir eine grossartige Schule, die ihre Jiinger auch ohne 
Reifezeugnis aufnahm und trotzdem wegen ihrer Leistungen einen so 
grossen Namen hatte? WO6.Lrrtin erzahlt, dass ein junger Schweizer 
namens THORMANN seinen Freund RONTGEN darauf aufmerksam machte, 
dass man auch ohne Matura das Ziircher Polytechnikum besuchen und dort 
das technische Studium beendigen kénne. Da war der gesuchte Ausweg. 
RONTGEN meldete sich im Herbst 1865 zum Eintritt als Schiiler ins Eid- 
gendéssische Polytechnikum in Ziirich. Es liegt ein Schreiben von ihm 
vom 16. November 1865 vor, worin er sich wegen des verspiiteten Ein- 
treffens entschuldigt und ein arztliches Zeugnis beilegt. Dasselbe ging mit 
. einem Schreiben des Professors fiir Maschinenkunde am Eidg. Polytech- 
: nikum, M. Scurérer, an den Direktor der Anstalt. In diesem Schreiben 

P heisst es: »Herr RONTGEN, WILHELM von Apeldoorn in Holland wiinscht 
als Schiiler des 1. Kurses der mechanisch-technischen Abteilung aufge- 
nommen zu werden; laut beigelegtem arztlichem Zeugnis ist er durch ein 
Augeniibel verhindert gewesen, friiher zu kommen. Sein reiferes Alter 
von 20 Jahren, seine vortrefflichen Zeugnisse, namentlich in den mathe- 
matischen Fachern der technischen Schule in Utrecht und sein einjahriger 
Besuch der Universitit daselbst rechtfertigen wohl vollkommen meinen 
i Vorschlag, denselben als Schiiler aufzunehmen und von der Priifung zu 
dispensieren.» 
ial So trat WitHELM Conrap RO6NTGEN von Apeldoorn Holland mit 20 
Jahren im Schuljahr 1865/66 in den I. Jahreskurs der mechanisch- 
technischen Abteilung der Eidg. polytechnischen Schule in Ziirich ein. 

Diese Eidg. polytechnische Schule war nach langen politischen Eifer- 
siichteleien und miihsamen parlamentarischen Kimpfen am 15. Oktober 
1855 in Ziirich erdéffnet worden. Sie versprach die Ausbildung zum Archi- 
tekten, zum Zivilingenieur, zum Maschineningenieur, zum Ingenieur- 
Chemiker und Pharmazeuten und zum Forstwirt in 5 getrennten Abtei- 


- lungen in zwei-bzw. dreijahrigem Ausbildungskurse und war bereit, nach 
Ablegung einer Schlusspriifung ein Diplom auszustellen. Sie erméglichte 
auch in den rein wissenschaftlichen Disziplinen eine Weiterbildung der 
Schiiler durch die VI. oder Freificherabteilung. Hier sollten die Natur- 
wissenschaften und die mathematischen Disziplinen einerseits, die lite- 
rarisch-staatswissenschaftlichen Fiacher andererseits »in ihrem ganzen 
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Umfange und auf héchster Hohe vorgetragen werden, denn die hohe 
eidg. Lehranstalt miisse auch eine Stitte der reinen Wissenschaft sein.» 
So verlangt es das Reglement. Diese Schule nahm eine glinzende Ent- 
wicklung, vor allem unter dem genialen Kar~ Kappg_er als Schulrats- 
prasidenten. Sie bezog 1864 gemeinsam mit der Ziircher Universitat den 
schénen Bau Semper’s. Als ROnTGEN nach Ziirich kam stand dieser im- 
mer noch an der Spitze der Bauschule. Die Seele der mechanisch-tech- 
nischen Abteilung, in die ja RONTGEN eintrat, war Gustav ZEUNER aus 
Chemnitz, der wegen seiner liberalen Gesinnung, die er im Jahre 1848 
geaiussert hatte, in Deutschland nicht recht hochkommen sollte. Er ver- 
suchte mit Erfolg, der aufkommenden Maschinenindustrie ein theore- 
tisches und wissenschaftliches Gepriige zu geben. Das Haupt der In- 
genieurschule war immer noch Kari CULMANN, der geniale Begriinder der 
graphischen Statik, und neben ihm wirkte an der chemisch-technischen 
Abteilung in diesen Jahren Pompesus ALEXANDER Bot.ey, ebenfalls ein 
deutscher Fliichtling, der 1834 »wegen Teilnahme an einer verbotenen 
Studentenverbindung unter erschwerenden Umstiindenm» zu 6 monat- 
licher Haft verurteilt worden war. Der Professor fiir mathematische und 
technische Physik war Rupotr Jutius der als Be- 
griinder der mechanischen Warmetheorie, der Thermodynamik, seinen 
Namen mit unverginglichen Ziigen in die Geschichte der Physik einge- 
graben hat. Er ging im Herbst 1867 nach Wiirzburg, und sein Nachfolger 
wurde August Kunpt, der spiter Nachfolger von HeLMHoLTz werden 
sollte. Die allerbesten der deutschen Mathematiker haben lingere oder 
kiirzere Zeit einmal am Ziircher Polytechnikum gewirkt. Zur Zeit R6nt- 
GENs war dies ELwin Bruno CHRISTOFFEL aus Rheinpreussen, ein un- 
vergleichlicher Lehrer und Griinder der mathematischen Fachschule des 
Polytechnikums, dessen Arbeiten sich u. a. auf die Geometrie der Man- 
nigfaltigkeiten beziehen. Sein engerer Fachkollege war FRIEDRICH 
Erwin Pry, auch kein schlechter Name. 

An der Freificherabteilung dozierte der beriihmte Asthetiker Friep- 
RicH THEODOR VISCHER, auch er mit den Verhaltnissen in Deutschland 
unzufrieden, denn er versicherte die Feinde der freien Wissenschaft seines 
»offenen und herzlichen Hasses». Neben ihm wirkte seit Friihjahr 1860 
JOHANNES SCHERR aus Wiirttemberg, der jiingere Bruder des Paidagogen 
THomas Scuerr. Auch er war in der schwibischen Heimat wegen Teil- 
nahme an der 48er Bewegung zu 15 Jahren Zuchthaus verurteilt worden 
und lebte als Fliichtling in der Schweiz. Er war einer der originellsten 
und wirksamsten Lehrer des Polytechnikums. »Weniger ein streng 
wissenschaftlicher Forscher, als ein ungemein belesener Polyhistor und 
ein geistvoller, kérniger, mitunter grobkérniger Schriftsteller, packte er 
die Jugend durch die gleichen Vorziige, die seinen Biichern die Leserwelt 
eroberten, durch eine an verbliiffenden Wortbildungen und beissenden 
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Sarkasmen reiche Sprache, ungewéhnliche Plastik der Darstellung und 
eigenartige risonnierende Geschichtsauffassung.» Gern gehért wurde 
2 auch bei GoTTFRIED KINKEL, dem Begriinder der Kupferstichsammlung 
am Polytechnikum in Ziirich, »der seine Beriihmtheit vor allem seinem 
ergreifenden Schicksal in der 48er Revolutionsperiode, seinen Dichtungen 
und seiner glinzenden Rednergabe verdankte.» Das waren die grossen 
Namen, die in den drei Jahren in Ziirich dozierten, wihrend denen Wiz- 
HELM CoNRAD RONTGEN die mechanisch-technische oder III. Abteilung 
der Eidg. polytechnischen Schule absolvierte. Wir besitzen die Matrikel 
. aus dieser Zeit, denn ahnlich wie in den Mittelschulen wurde auch an der 
zx schulmassig aufgezogenen eidg. polytechnischen Schule am Schlusse eines 
te jeden Quartales eine Qualifizierung des Schiilers in jedem einzelnen Fache 
hinsichtlich seines Fleisses und seiner Leistung vorgenommen. Am 
% Schlusse eines Jahreskurses wurde der Durchschnitt der Zeugnisnoten 
berechnet, und dann erfolgte jeweils die Promotion in den nachst héheren 
Jahreskurs. 
Am Schlusse des I. Jahreskurses hatte RONTGEN folgende Vorlesungen 
mit folgenden Durchschnittsnoten absolviert: 


I. Jahrescurs 1865—1866 


(1 ist die geringste, 6 die beste Note.) 
Fleiss Leistung 


Darstellende Geometrie ........... DescHWANDEN .. 4 5 

a Mechanische Technologie .......... Kronaver .... 3 4 

Technische Mechanik ............ 43/5 5 
Zivilbau und Zeichnen ........2... 2 3 


Am Ende des Jahreskurses wurde WILHELM ConrAD RONTGEN promo- 
viert mit einer Mahnung durch den Direktor. Im zweiten Semester hatte 
er an der Freifacherabteilung Géthes Faust von Vischer gehért. 


Il. Jahrescurs 1866—1867 


Fleiss Leistung 


Differential- und Integralrechnung ..... . CHRISTOFFEL . . . 5'6 5 
po Chauvstus..... 4%/s 4?/s 
a Technische Mechanik ........-+...- ZEUNER ..... 4"/2 
Maschinenbaukunde 1. Teil... .......- Lupewieg .... 
Maschinenkonstraieren. ... . 3% 
Mechanische Technologie .......... KRONAVER .. . . 4'/s 
Theoretische Maschinenlehre. ........ 5'/s 58/4 


Praktische Hydraulik. ... . . 


oy 
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Im Laufe des II. Jahreskurses erfolgte wiederum eine Ermahnung 
durch den Direktor, am Schlusse die Promotion. Von den nicht obliga- 
torischen Fachern erwahne ich eine Vorlesung von ScHErRR iiber LEssine, 
GOETHE und SCHILLER, eine solche von KINKEL iiber alte Kunst- 
geschichte und mehrere Spezialvorlesungen von CLaustus und von Pry. 


Ill, Jahrescurs 1867—1868 


Fleiss Leistung 
Mechanische Warmetheorie und Dampfmaschinen ZeUNER .... . 6 6 
Turbinen und Ventilatoren ......... eer 6 6 
LUDEWIG. .... 41/2 51/2 
Maschinenkonstruieren ........... LUDEWIG..... 5 


Von freien Vorlesungen belegte er eine iiber eiserne Briicken und 
Eisenbahnbau von CuLMANN, dann die Geschichte des Zeitalters Frtrp- 
RICHS DES GROSSEN von Scherr und die Geschichte des Jahres 1866, 
ebenfalls von ScHERR. 

Im Februar 1868 hatte der Schiiler R6NTGEN entsprechend den Regle- 
menten eine Ubergangsdiplompriifung abzulegen als Vorbedingung zur 
Schlusspriifung. Das Ergebnis derselben lautete folgendermassen: 


Analytische Geometrie der Ebene ........ 6 
Analytische Geometrie des Raumes. .. . . 6 
Geodynamik und Hydrodynamik 6 
Chemische Technologie der Baumaterialien, Metallurgie .... . 5/4 


Diese Priifung wurde glinzend bestanden. Dann folgte die Schluss- 
diplompriifung. Laut Beschluss des Schweizerischen Schulrates vom 6. 
August 1868 erhielt WitHELM Conrap RONTGEN das Diplom als Maschinen- 
ingenieur der Eidg. polytechnischen Schule. In der miindlichen Schluss- 
priifung erhielt er in der theoretischen Maschinenlehre eine 6, in der Ma- 
schinenbaukunde ein 5*/, und in der mechanischen Technologie eine 6. 
Die schriftliche Diplomarbeit bestand in der Bearbeitung eines grésseren 
Projektes einer Maschinenanlage. Diese Arbeit wurde damals hinsicht- 
lich der Darstellung und des theoretischen Teiles beurteilt und hinsicht- 
lich des konstruktiven Teiles. Er erhielt hierfiir die Noten 5*/, und 4"/,. 

Aus diesen Akten und Zeugnissen ergibt sich, dass der Schiiler W11- 
HELM ConRAD RONTGEN ein hervorragendes Interesse fiir theoretische Di- 
ziplinen gezeigt hatte, dass er dagegen Konstruktionsfragen weniger In- 
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Abb. 1. Wohnhaus Réntgens am Seilergraben No. 7 in Ziirich. 


WILHELM CONRAD: RONTGENGS 
SDER ENTDECKER DER NACH JHM BENANNTEN 
DORTOR DER UNIVERSITAT. ZORICH 
HIER 1866-1869 ALS DER 

EIDGENOSSISGREN TECHNISCHEN ROCHSCHULE 


Abb. 2. Gedenktafel am Wohnhaus Réntgens am 
Seilergraben No. 7 in Ziirich. 
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teresse entgegenbrachte. Er scheint ein freiheitsliebendes und etwas un- 
ruhiges Element der Schule gewesen zu sein, andererseits hatte er seine 
Interessen weit ausgedehnt iiber das eigene Fach hinaus und Sinn ge- 
zeigt fiir Kunst und Literatur und Geschichte. In seinem Ziircher Curri- 
culum vitae schreibt er iiber die drei Jahre Folgendes: 

»Zu dem Zwecke (nadmlich sich spezell der angewandten Mathematik zu 
widmen), srat er an der mechanisch-technischen Abteilung des Eidg. Poly- 
technikums ein, besuchte wahrend des vorgeschriebenen regelmissigen Kurses 
ausser den obligatorischen Vorlesungen hauptsdchlich noch folgende: Cine- 
matik, P. D. Hauffe; mechanische Warmetheorie, Prof. Dr. Clausius; 
Elastizitat und elastische Schwingungen, derselbe; Riemannsche Funk- 
tionentheorie, Prof. Dr. Prym; bestimmte Integrale, derselbe; analytische 
Mechanik, Prof. Dr. Reye. Am Ende des Kurses legte er in folgenden, zur 
Bewerbung des Diploms bendtigten Fachern das Examen ab: Analytische 
Geometrie der Ebene, Differential- und Integralrechnung, Methode der 
kleinsten Quadrate, analytische Geometrie des Raumes, darstellende Geo- 
metrie, Geostatik, Hydrostatik, Geodynamik, Hydrodynamik, allgemeine 
Physik, Warmelehre, Elektrizitat, Optik, theoretische Maschinenlehre, Ma- 
schinenbaukunde, mechanische Technologie, chemische Technologie der 
Baumaterialien, Metallurgie und Civilbau. Im August 1868 erhielt er das 
Diplom als Maschineningenieur.» 

WitHELM Conrad RONTGEN wohnte als Schiiler in einem Hause am 
Seilergraben in Ziirich. Die Schweiz. Réntgengesellschaft, deren Ehren- 
mitglied er seit 1913 war, hat an diesem Hause eine Gedenktafel an- 
bringen lassen (Abb.-1 und 2.) Diese Studentenbude lag nicht weit weg 
von der Wirtschaft zum griinen Glas an der unteren Ziune 15, ebenfalls 
in Ziirich 1. (Abb. 3.) Hier verkehrten hiaufig die Studenten. Der Be- 
sitzer war ein ehemaliger Student, der 1830 aus Jena nach Ziirich geflohen 
war und sich hier eine neue Existenz gegriindet hatte. Er war gleich- 
zeitig Fechtlehrer an der Universitit, hatte sich in Schwamendingen im 
Kanton Ziirich eingebiirgert und eine ‘ExisaBeTH GscHweEnp von Ricken- 
bach im Thurgau geheiratet. Des Wirtes Téchterlein war die Nichte des 
Dichters Orro Lupwie und hiess ANNA Berta Lupwic. Sie war am 22. 
April 1839 geboren. Die Verlobung mit WiLHELM Conrap RONTGEN 
erfolgte im Herbst 1869 und die Trauung fand im Januar 1872 statt. 
RO6nTGEN hat also seine Frau aus Ziirich geholt, und sie ist seine treue 
Gattin geworden. Die Ehe blieb kinderlos. Das Ehepaar R6nTGEN hat 
deshalb die Tochter einer Schwester von Frau Prof. R6nrcEN mit dem 
8. Lebensjahr in sein Haus aufgenommen und mit dem 21. Lebensjahre 
adoptiert. 

ROnNTGEN fehlte jetzt nur noch der Doktorhut. Die damalige eidg. 
polytechnische Schule konnte ihn nicht verleihen. Erst spiter hat sie 
sich in die heutige Eidgendssische technische Hochschule umgetauft 
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Abb. 3. Wirtschaft zum griinen Glas, untere Ziiune No. 15 in Ziirich. Geburtshaus 
von Frau Berta Réntgen geb. Ludwig. 


und ist nunmehr berechtigt,a uch diesen nach aussen sichtbaren 
Ausdruck eines abgeschlossenen Studiums zu geben. Das war wie gesagt 
damals noch unméglich. Hingegen war ja im gleichen Hause die Ziircher 
Universitat untergebracht. Die Promotionsordnung jeder der beiden Sek- 
tionen der philosophischen Fakultat bestimmte, dass »dieser die Befugnis 
zusteht, auf Grund einer Druckschrift iiber einen in ihre Wissenschaften 
einschlagenden Gegenstand dem Verfasser derselben die Wiirde eines Dok- 
tors der Philosophie zu erteilen, wenn die eingereichte Schrift geniigende 
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Beweise von gediegenen Kenntnissen und selbstindiger Forschungsgabe 
enthalt.» R6ONTGEN hatte also geniigend Griinde, um noch in Ziirich zu 
bleiben. Er blieb fiir ein weiteres Jahr als Zuhérer von einigen mathema- 
tischen Vorlesungen am Eidg. Polytechnikum eingeschrieben, besuchte 
noch einmal die Vorlesung von Scuerr iiber die Geschichte des Jahres 
1866, hdérte bei Kunpr iber die 

Theorie des Lichtes und bei ZEUNER H ri 

iiber die Theorie der Lebensver- Studien uber Gase. 
sicherungen. In der freien Zeit ar- 
beitete er eine theoretische Abhand- 
lung aus, Studien iiber Gase, die 
er 1869 der hohen philosophischen INAUGURAL DISSERTATION 
Fakultaét der Universitat Ziirich 

einreichte. (Abb. 4.) Er widmet 

die Arbeit dankbar seinen Eltern Erlangung der Doctorwirde 
und leitet die Schrift mit folgenden 
Worten ein: »Es ist mir eine ange- 
nehme Pflicht, in den ersten Zeilen 


vorgelegt 


der hohen philosophischen Facultat 


dieser Schrift das Gefiihl der aufrich- — 

tigen Dankbarkeit auszusprechen, 
welches ich fiir meinen hochverehr- von 

ten Lehrer, Herrn Prof. Dr. ZEUNER, WILKELM RONTGEN 
hege, nicht nur fiir die Freundlich- 


keit, womit er mir bei der Abfas- 
sung dieser Schrift an die Hand 
ging, sondern namentlich auch fiir 
die mir wahrend der ganzen Zeit, 
welche ich hauptsichlich unter 


seiner Leitung am Eidg. Polytech- 
nikum studierte, in vollem Masse 1869. 
bewiesene Bereitwilligkeit, meine Abb. 4. Titelblatt von Réntgens 
Kenntnisse zu férdern, meine An- Dissertation. 


sichten zu laiutern.» 

Diese erste wissenschaftliche Abhandlung von R6nTGEN, die 1869 in 
Ziirich gedruckt worden ist, wurde dem Physiker an der Universitit, 
Mousson, zur Begutachtung vorgelegt. Mousson selber ist Experimental- 
physiker gewesen, hat gleichzeitig auch am Polytechnikum gelesen, ist 
aber eigentlich viel bekannter geworden durch seine Untersuchungen 
iiber die Schnecken. Der begutachtende Antrag vom 12. Juni 1869 lautet 
folgendermassen: 

»Vom Prasidium der philosophischen Falkutat, 2. Sektion, aufge- 
fordert, einen begutachtenden Antrag iiber die von Herrn W. RONTGEN 

40—340154. Acta Radiologica. Vol. XV. 1934. 
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eingereichte Dissertation, betitelt »Studien wiber die Gase» abzugeben, 
kann ich folgendes mitteilen. 

Die Schrift bewegt sich ausschliesslich auf dem theoretischen Gebiete 
der mechanischen Wiarmetheorie, ein Gebiet, welches in neuerer Zeit 
von Gelehrten ersten Ranges bearbeitet und bereits nach den verschie- 
densten Seiten hin ausgebeutet worden ist. Der erste Teil des Schrift- 
chens bis pg. 13 enthalt auch lediglich einen Auszug aus der IX. Ab- 
handlung von CLaustus. Es werden nimlich die beiden Grundsitze der 
Aquivalenz von Warme und Arbeit und der Aquivalenz der Verwand- 
lungen richtig auseinandergesetzt, in voller Allgemeinheit weiter ent- 
wickelt, endlich auf verschiedene Weise, unter Annahme umkehrbarer 
Veriinderungen in Beziehung gesetzt, —- alles das genau auf dem von 
Clausius angegebenen Wege. 

Von pg. 13 an macht sich der Verfasser von seinem Fiihrer mehr un- 
abhingig und verfolgt die Konsequenzen, die aus den allgemeinen For- 
meln hervorgehen, wenn man ein zdeelles Gas annimmt, in welchem nach 
der Vorstellung von Clausius alle innere Arbeit. d. h. jeder Einfluss der 
Cohiisionskriifte wegfallt. Die Ausdriicke fiihren dann auf streng logische 
Weise und ohne sonstige Hypothese auf einige Siitze, die schon ander- 
wirts thoretisch und von Régnault angenihert experimentell erwiesen 
wurden, z. B. auf die Unabhiangigkeit der beiden Spec. Wiairmen ohne und 
mit Ausdehnung von Druck und Volumen. 

Die wichtigste Folgerung indes besteht in einer Modifikation des 
Mariotte-Gay Lussac’schen Gesetzes, wodurch gewisse Schwierigkeiten 
der gewohnlichen Auffassung beseitigt werden. Statt wie es bisher ge- 
schah, den Quotienten aus dem Produkte von Druck und Volumen di- 
vidiert durch die absolute Temperatur einer Konstanten gleichzusetzen, 
folgert Herr RONTGEN, es miisse das Volumen um eine mit der Natur des 
Gases verschiedene, seiner Menge proportionale, kleine Grésse vermin- 
dert, in Rechnung gebracht werden. Durch diese Modifikation des 
Gesetzes wird die Schwierigkeit gehoben, dass fiir den absoluten Null- 
punkt (273° unter dem Eispunkt), mit andern Worten bei absoluter Ruhe 
der Teilchen, das Gasvolumen gleichfalls zu 0 wird, was gegen unsere 
Vorstellungen iiber die Raumerfiillung durch die Materie verstésst. 
Jene abzuziehende kleine Konstante ist nimlich nichts anderes als die 
letzte Volumgrenze, welche das Gas einnimmt, wenn entweder die Tem- 
peratur auf den absoluten Nullpunkt erniedrigt oder der Druck ins 
Unendliche erhéht wird. Die Grésse hat daher eine bestimmte konkrete 
Bedeutung entsprechend der Grésse, welche Hirn »volume atomique» 
genannt hat. 

Zweitens wird durch die neue Fassung des M.-G.-Gesetzes der Wider- 
spruch gehoben, der nach R&GNavLts Versuchen zwischen dem Verhalten 
des Wasserstoffes und der iibrigen Gase besteht, dass nimlich bei jenem 
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Gase der Koeffizient der Druckinderung durch Erwirmung grésser er- 
scheint als der der Voluminderung, wihrend bei den iibrigen Gasen das 
Umgekehrte geschieht. Alle Gase weichen nunmehr in ihrem Verhalten 
von dem ideellen Gase nach der gleichen Seite ab, nur dass die Abwei- 
chungen in Folge einer auch da noch bemerkbaren schwachen Wirkung 
der Kohisionskrifte gréssere oder kleinere sind. Wie lingst aus man- 
cherlei Griinden, besonders wegen der geringen Verinderlichkeit des 
Ausdehnungskoeffizienten, angenommen wird, steht von allen Gasen der 
Wasserstoff jenem Grenzzustand eines ideellen Gases am nichsten. 

Herr R6éntGEN vergleicht nach diesen Auseinandersetzungen das Ver- 
halten des Wasserstoffs, wie es REGNAULT ermittelt hat, mit demjenigen 
eines ideellen Gases und findet eine ganz befriedigende Ubereinstimmung, 
Er schliesst endlich mit einer Vergleichung und einer Differenzierung seiner 
Ausdriicke mit anscheinend verwandten Formeln, auf welche Reve und 
Hiren auf anderem Wege gekommen waren und befiirwortet diesen gegen- 
iiber die seinigen. 

Nach dieser Darlegung des Inhaltes des Schriftchens kann dasselbe 
als eine grossenteils selbstiindige, wissenschaftlich durchgefiihrte und mit 
theoretisch interessanten Resultaten abschliessende Arbeit bezeichnet 
werden, wenn auch der Hauptpunkt, die neue Formulierung des Mariotte- 
Gay Lussac’schen Gesetzes noch nicht als hinlanglich erwiesen betrachtet 
werden kann. Jedenfalls enthalt die eingereichte Schrift mehr als genii- 
gende Beweise von gediegenen Kenntnissen und selbstiindiger Forschungs- 
yabe auf dem Gebiete der mathematischen Physik. 

Mein Antrag geht daher dahin, dass die Arbeit des Hrn. W. ROnTGEN 
als eine vollkommen geniigende Grundlage zur Promotion anerkannt 
werde. 


Ziirich, 12. Juni 1869. 
Movusson, Prof. 


Der Korreferent war der erste Astronom Ziirichs RupoLF Wo tr, der 
reinste Polyhistor in seiner Mischung antiquarischer und naturhisto- 
rischer Interessen, beriihmt durch seine Erforschung der Periodizitiat der 
Sonnenflecken. Er schreibt Jakonisch: »Soweit ich im Falle bin, mir 
iiber eine Arbeit auf einem mir ziemlich fern liegenden Gebiete ein Ur- 
teil zu erlauben, stimme ich mit Gutachten und Antrag des Herrn Prof. 
Mousson vollstindig iiberein.» In der Fakultiitssitzung vom 22. Juni 
1869 wurde »Herr WitHELM RONTGEN von Apeldoorn in Holland auf 
Grund seiner Druckschrift, betitelt "Studien iiber Gase’, nachdem ein 
empfehlendes Gutachten der Herren Movusson und Wotr den Herren 
Fakultitsmitgliedern durch Zirkular bekannt worden war und die bei- 
den Herren Experten sich miindlich noch in gleicher Richtung aus- 
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QUOD BONUM FAUSTUM FELIX FORTUNATUMQUE SIT 


AUCTORITATE ET AUSPICHIS 


SENATUS POPULIQUE TURICENSIS 


RECTORE UNIVERSITATIS MAGNIFICO 


VIRO JURECONSULTISSIMO 
EDUARDO OSENBRUEGGEN 


EX UNANIMI DECRETO 
AMPLISSIMI PHILOSOPHORUM ORDINIS 
PROMOTOR RITE CONSTITUTUS 


OSWALDUS HEER 


PHILOSOPHIAE ET MEDICINAE DOCTOR PROFESSOR PUBLICUS ORDINARIUS PHHLOSOPHORUM ORDENS 
(SECTIONIS SECUNDAE) HOC TEMPORE DECANUS 


VIRO SPECTATISSIMO 


GUILIELMO RONTGEN 


APELDOORNENS! 


PROPTER INSIGNEM IN REBUS PHYSICO-MATHEMATICIS ERUDITIONEM ET SAGACITATEM 
LIBELLO CU! INSCRIPSIT 
»STUDIEN UBER GASE* 


COMPROBATAM 


DOCTORIS PHILOSOPHIAE 
DIGNITATEM JURA PRIVILEGIA 


PUBLICO HOC DIPLOMATE 
CUI SIGNA UNIVERSITATIS ET PHILOSOPHORUM ORDINIS IMPRESSA SUNT 


PROMULOAVIT 
DIE MENSIS JUNI ANNI MDCCCLXIX 


POST DECEM LUSTRA HOC DIPLOMA RENOVATUM EST 


DONE MENSIS JUNIE ANNI MCMAIR 


Abb. 5. Doktordiplom Réntgens, das 1919 anlisslich des 50jaéhrigen Doktorjubiliiums 
erneuert worden ist. 


sprachen, einstimmig zum Doctor philos. ernannt». Protokollfiihrer war 
der beriihmte Stereochemiker JoHANNES WIsLICENUS. Dekan war da- 
mals OswaLp HEER, als Insektenforscher ebenso weltberiihmt wie als 
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Kenner der fossilen Flora. Anwesend waren ausserdem die Herren Pro- 
fessoren ESCHER VON DER LintH, der Begriinder der Schweizer Geologie, 
der Mineraloge KENNcort, der Chemiker STADELER und die beiden ge- 
nannten Experten Mousson und Wo 

Das Original des Doktordiplomes ist nicht mehr erhalten, hingegen 
ist es anlasslich des 50jahrigen Doktorjubiliums 1919 erneuert worden 
(Abb. 5). 

Ziirich ist stolz darauf, dass es ROntGEN das Hochschulstudium er- 
moglicht hat, und dass es ihn zum Diplomingenieur und nachher zum 
Doctor phil. ernannt hat. Ziirich freut sich dariiber, dass eine Ziircherin 
RO6NTGENS Frau geworden ist. R6nTGEN hat Ziirich mit seinen Menschen 
lieb gehabt. Ziircher Freunde haben ihn 40 Jahre hintereinander ins ge- 
liebte Engadin in die Sommerfrische begleitet, nachdem ihn sein Lehrer 
Kunptr nach Wiirzburg als Assistent entfiihrt hat. Ich erwahne 
unter seinen Ziircher Freunden den Chirurgen KRONLEIN und den Alt- 
philologen Hirzic, ich erwaihne meinen beriihmten naiheren Landsmann 
KOoELLIKER, einst die Zierde der Wiirzburger medizinischen Fakultat, 
den Schépfer der Histologie. KorLiLiker verdanken wir auch den Namen 
Réntgenstrahlen. Auf seine Anregung hin in jener denkwiirdigen Sitzung 
vom 23. Januar 1896 in Wiirzburg sind die X-Strahlen in Réntgenstrahlen 
umgetauft worden. 

ROnTGEN hat leider nie einen Ruf nach Ziirich bekommen. Auf der 
Hohe seines Ruhmes war das gar nicht mehr méglich. Wie hitte eine so 
kleine Universitit wie Ziirich oder eine so kleine technische Hochschule 
wie Ziirich mit einer so angesehenen Hochschule wie Miinchen konkur- 
rieren kénnen? Nur in den Kranz der zahllosen Ehrungen, die ihm zuteil 
geworden sind, haben wir einige kleine Blatter beigesteuert: RONTGEN 
wurde 1897 Ehrenmitglied der Schweiz. Naturforschenden Gesellschaft 
und der Gesellschaft ehemaliger Studierender der Eidg. technischen 
Hochschule (E. T. H.) und 1913 Ehrenmitglied der Schweiz. Réntgen- 
gesellschaft. 

Dies sind die Beziehungen ROnNTGENs zu Ziirich. Sie sind bescheidener 
Natur, und doch sind wir stolz darauf. 
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CONVENTIONS ENTRE LES LABORATOIRES NATIONAUX 
CONCERNANT L’ETALONNAGE DES IONOMETRES* 


Pour faciliter l’établissement d’une standardisation de la mesure des rayons de 
Réntgen et pour encourager Ja coopération entre les différents pays utilisant des méthodes 
de mesure standardisées, les quatre Instituts, ci-dessous désignés, qui ont pu faire des 
comparaisons directes entre leurs mesures de rayonnement de Réntgen, sont tombés d’ac- 
cord sur la méthode de standardisation & utiliser. 


Ces Instituts sont: 


National Bureau of Standards, Etats Unis d’Amérique. 

National Physical Laboratory, Grande Bretagne. 

Physikalisch-Technische Reichsanstalt, Allemagne. 

Service d’Etalonnage de |’Assistance Publique (Hopital St. Antoine), France. 


Les méthodes de mesure préconisées par ces Instituts ont été dictées par l’expérience, 
elles peuvent done étre modifiées dans l'avenir avec les progrés de la science. 

Les quatre Instituts sus-nommeés continueront & collaborer pour le perfectionnement, 
l’établissement des unités et standards radiologiques et pour leur comparaison et con- 
viendront sur les modifications qui pourront éventuellement étre introduites. Ils por- 
teront ces conventions 4 la connaissance du 4:¢me Congrés international de Radiologie 
qui se tiendra 4 Zurich en Juillet 1934. 

Chaque Institut aura le soin de publier ces conventions dans son propre pays. En 
outre, la publication de ces conventions sera demandée aux Acta Radiologica de Stock- 
holm. 


I. Mesure de la qualité du rayonnement de Réintgen 


1. Les conventions présentes concernent les rayons de Réntgen utilisés dans un 
but médical. 

2. L’expression »qualité du rayonnement de Réntgen» désigne la composition d’un 
faisceau de rayonnement en ce qui concerne la distribution spectrale de l’énergie. Dans 
le cas d’un rayonnement homogéne la qualité du rayonnement est exprimée en unités 
Angstrém (1 A = 10-8 cm. = 1,000 U. X.). 

Dans le cas d’un rayonnement hétérogéne, ce qui constitue le cas habituel, le tableau 
suivant donne une classification pratique des qualités des rayonnements utilisés. 


Domaine approxima-| Limite de la plus 
Désignation tif du potentiel courte longueur | 
tension de créte | donde du spectre | 
Rayons tris mous (Grenzstrahlen)....... | 5—20 kV | 2.5—0.6 A 
Rayons mous (diagnostic et thérapie superf.) . . 20—120 kV 0.6—0.1 A 
Rayons pénétrants (réntgenthérapie profonde). . | 120—250 kV 0.1—0.05 A 
Ragons ultra-pénétrants (réntgenthérapie ultra- | 
| au-dessus de250kV moins que 0.05 A 


1 Publiées sur la demande des quatre Instituts désignés. Le Rédacteur en Chef. 
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Dans un but médical l’expression de la qualité du rayonnement hétérogéne au moyen 
de la distribution spectrale n’est pas commode, il suffira de caractériser le rayonnement 
utilisé dans la pratique médicale par les données suivantes: 


A. Conditions de production du rayonnement. 


a. Matériel de l’anticathode. 

b. Tension maxima ou effective appliquée au tube radiogéne. 

ce. Forme de la courbe de tension (p. ex. constante ou pulsatoire). 
d. Filtre employé. 


B. Conditions d absorption. 


Forme de la courbe d’absorption dans le celluloide pour les rayons trés mous 

(520 kV), dans l’aluminium pour les rayons mous (20—120 kV), dans le cuivre pour les 
radiations pénétrantes (120—250 kV), dans le cuivre ou le plomb pour les radiations 
ultra-pénétrantes (plus de 250 kV). 

b. Le plus souvent il est suffisant dans la pratique d’indiquer 1’é épaisseur en milli- 
métres de la substance absorbante qui réduit de moitié l’intensité ionométrique. 

La substance absorbante doit étre disposée de fagon que l’influence de son rayonne- 
ment secondaire soit réduite au minimum. Cette condition est d’autant mieux remplie 
que la substance absorbante est plus éloignée de la chambre d’ionisation. 


II. Méthodes de mesure standardisées 


Depuis que la récente comparaison internationale a montré qu’une concordance 
de + 1 % peut étre obtenue entre les mesures de dosage des différents Instituts, les con- 
ditions expérimentales doivent étre choisies de telle fagon que l’erreur totale soit inférieure 
& cette limite. Dans les mesures de standardisation les conditions expérimentales sui- 
vantes doivent étre respectées: 


3. Tubes a4 rayons de Réntgen. 


Le tube & rayons de Réntgen utilisé pour la standardisation doit étre du type a 
cathode chaude (tube de Coolidge) avec anticathode en tungsténe. La zone d’impact 
doit étre aussi uniforme que possible et l’anticathode ne doit pas présenter des irrégularités 
de surface. 

Le courant et la tension doivent étre tenus aussi constants qu'il est nécessaire pour 
assurer la précision des mesures. 


4. Le faisceau de rayons de Rénigen. 


Le faisceau utilisé pour les mesures de standardisation doit étre limité jusqu’s ex- 
clure tout rayonnement non issu de la zone d’impact sans empécher le rayonnement issu 
de cette surface. Pour obtenir ceci un diaphragme d’ouverture convenable doit étre 
placé aussi prés que possible du tube. L’uniformité du champ d irradiation doit étre 
éprouvée par la méthode d’ionisation et par la méthode photographique et l’on ne doit 
utiliser que la partie du champ d’irradiation ne présentant pas des écarts dépassant 
+ 1 % de la valeur moyenne. Pour les mesures effectuées & des distances focales diffé- 
rentes, l’écart de la loi de l’inverse du carré de la distance ne doit pas affecter la précision 
indiquée des mesures et l’on doit s’assurer de ceci par des mesures spéciales. Si, pour 
des raisons d’ordre pratique, on se trouve en présence d’un écart notable de la loi de I’in- 
verse du carré de la distance, la précision des mesures peut étre accrue en les effectuant 
aussi loin que possible du tube radiogéne. 
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5. Chambres @ionisation standard. 


A. Chambres pour rayons mous et pour rayons durs. Les chambres employées pour 
la mesure, en réntgens, des rayons mous et des rayons durs doivent étre du type »a air 
libre». Dans ces chambres les ions mesurés sont produits dans un volume d’air qui n’est 
pas limité par des parois. Puisque différentes formes de ces chambres ont donné des ré- 
sultats satisfaisants aprés un emploi de plusieurs années, les Instituts continueront a 
utiliser leurs chambres avec la réserve d’introduire en temps opportun les améliorations 
que l’on pourrait apporter & ces chambres. En ce qui concerne les détails de construction 
les Instituts renvoient 4 leurs publications. 

Pour les rayons peu pénétrants il est avantageux d’utiliser une chambre d’ionisation 
plus petite que celle pour les rayons pénétrants A la condition de se conformer aux pre- 
scriptions suivantes. 

Les chambres d’ionisation standard doivent satisfaire aux conditions générales sui- 
vantes: 

a. La chambre d’ionisation doit étre ainsi construite et avoir des dimensions telles 
que: 
1) L’espace entre l’électrode de mesure et l’électrode de tension soit suffisant pour 
assurer l'utilisation intégrale des électrons. 

2) Le champ électrique entre les électrodes doit étre suffisant pour assurer la satura- 
tion. 

3) Une distorsion du champ électrique entre |’électrode de mesure et I’électrode de 
tension devra étre évitée, dans la limite du possible, par l’emploi d’électrodes de garde 
appropriées ou par un champ de compensation. 

La chambre d’ionisation sera pourvue d’un diaphragme d’entrée qui limitera 
le faisceau admis dans la chambre. Ce diaphragme remplira les conditions générales 
suivantes: 

1) L’épaisseur de la substance constituante du diaphragme doit étre faible mais 
elle ne doit pas permettre la traversée de plus de 1/1,000 du rayonnement mesuré. 

2) Le diamétre de l’ouverture du diaphragme doit étre approximativement égal au 
diamétre de la zone d’impact anticathodique, il doit assurer au faisceau admis dans la 
chambre une intensité uniforme. 

3) L’ouverture du diaphragme doit étre de préférence cylindrique 4 cause de la 
facilité de la construction et de la précision de la mesure. On ne doit pas obturer l’ou- 
verture avec des substances comme la cellophane. 

4) La distance entre le diaphragme de la chambre et l’électrode de mesure ne doit 
pas étre inutilement trop grande afin que l’absorption du rayonnement entre |’électrode 
de mesure et le diaphragme soit réduite au minimum. 

5) Des précautions doivent étre prises afin d’éviter qu'une quantité mesurable d’é- 
lectrons de diffusion et de rayons secondaires provenant des bords du diaphragme puisse 
atteindre le volume d’air servant & la mesure. Par exemple, un deuxiéme diaphragme 
plus large, dont les bords ne sont pas atteints par le rayonnement direct, pourra étre 
placé entre le diaphragme de la chambre et l’électrode de mesure. 

c. Le courant d’ionisation sera mesuré de préférence par une méthode de zéro de 
fagon & éviter un champ électrique perturbateur entre les électrodes de garde et I’élec- 
trode de mesure. Les compensateurs radio-actifs doivent étre du type 4 capacité constante. 


B. Chambres pour rayons trés mous et pour rayons ultra-pénétrants. Quoique des 
études préliminaires aient montré la possibilité d’adapter d’une facon satisfaisante les 
chambres d’ionisation standard pour la mesure des rayons trés mous et pour les rayons 
ultra-pénétrants, l’expérience actuelle n’est pas suffisante pour justifier une convention 
internationale & ce sujet. 
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III. Etalonnage des ionométres (Dosimétres, Intensimétres) 
6. Dispositifs pourvus de petites chambres @ ionisation. 

A. Il faut s’efforcer de rendre les petites chambres usuelles indépendantes de la 
longueur d’onde dans le domaine spectral dans lequel elles sont utilisées. 

B. Tous les ionométres utilisés dans la pratique médicale doivent étre pourvus 
d’un dispositif permettant de s’assurer de la constance de leur étalonnage. 

C. Dans le dispositif de mesure seule l’ionisation de la petite chambre doit étre 
enregistrée. 

7. Meéthodes @étalonnage. 


A. L’étalonnage des petites chambres peut étre effectué par une méthode directe 
de remplacement ou par une méthode tenant compte de la loi de l’inverse du carré de la 
distance, quand la validité de cette loi a été vérifiée ou si l’on tient compte de I’écart ob- 
servé. 

B. La chambre standard et la petite chambre doivent étre irradiées, dans la limite 
du possible, avec le méme faisceau. Celui-ci doit étre choisi dans une partie particuliére- 
ment uniforme du champ radiant. 

C. Les petites chambres d’ionisation seront complétement enveloppées par le 
faisceau radiant servant & |’étalonnage. 

D. Dans l’étalonnage des petites chambres les filtres doivent étre disposés de fagon 
que les rayons secondaires issus des filtres ne puissent pas avoir une influence sur les 
mesures. 

8. Certificats détalonnage des ionométres. 

Dans les Certificats délivrés les Instituts mentionneront les indications suivantes: 

A. La valeur en réntgens de toute l’échelle, ou d’une partie de celle-ci, pour les 
rayonnements utilisés pour les mesures. 

B. Des indications complétes sur la qualité du rayonnement utilisé. 

C. La température et la pression atmosphérique pour lesquelles l’étalonnage est 
valable et éventuellement une table de correction pour autres températures et pressions. 

D. Des indications concernant la vérification de la constance et de la sensibilité 
de l'appareil. 


GEMEINSAME RICHTLINIEN DER NATIONALEN LABORA- 
TORIEN FUR DIE EICHUNG VON RONTGENDOSISMESSERN 


Um die Aufstellung radiologischer Standards fiir Réntgenstrahlen zu erleichtern 
und die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Lindern, die solche Standards be- 
sitzen, zu férdern, sind von den unten genannten nationalen Instituten, welche unter- 
einander unmittelbare Vergleichungen ihrer Réntgenstrahlenstandards vorgenommen 
haben, vorliufig die unten folgenden Richtlinien fiir das Standardisierungsverfahren 
vereinbart worden. 


Diese Institute sind: 


National Bureau of Standards, Vereinigte Staaten von Amerika. 
National Physical Laboratory, Gross-Britannien. 
Physikalisch-Technische Reichsanstalt, Deutsches Reich. 
Service d’Etalonnage de |’H6épital St. Antoine, Frankreich, 


Die angezeigte Art des Verfahrens hat sich aus den bisherigen Erfahrungen der ein- 
zelnen Laboratorien ergeben und wird méglicherweise entsprechend dem kiinftigen Fort- 
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schreiten der Wissenschaft Anderungen unterworfen sein. Die vier Laboratorien werden 
in ihrer Zusammenarbeit fiir die Entwicklung, Aufrechterhaltung und Vergleichung radio- 
logischer Standards und Einheiten fortfahren und je nach gegebener Veranlassung weitere 
Ausserungen herausgeben. Sie bringen die vorliegenden Richtlinien dem IV. Interna- 
tionalen Radiologenkongress in Ziirich im Juli 1934 zur Kenntnis. 

Jedes beteiligte Laboratorium wird die Veréffentlichung dieser Richtlinien in seinem 
eigenen Lande besorgen. Sie sollen ausserdem den »Acta Radiologicas in Stockholm zur 
Veréffentlichung iibergeben werden. Inzwischen fordern die beteiligten Laboratorien zur 
Ausserung auf. 

§ 1. Réntgenstrahlen. 


Die vorliegenden Richtlinien gelten fiir Réntgenstrahlen insoweit, als sie medizi- 
nischen Zwecken dienen. 


§ 2. Réntgenstrahlenhiirte. 


Der Ausdruck »Réntgenstrahlenhirte» bezeichnet die Zusammensetzung eines 
Réntgenstrahlenbiindels hinsichtlich seiner spektralen Energieverteilung. 

Fiir den Fall homogener Strahlen soll die Strahlenhirte durch die Wellenlinge der 
Strahlung, gemessen in Angstrém-Einheiten (1 A = 10—* cm = 1,000 X-E.), angegeben 
werden. 

Fiir den Fall heterogener Strahlen, wie sie praktisch vorkommen, gibt die folgende 
Tabelle eine praktische Ubersicht von vier Hiirteklassen: 


| Ungefahres Span- Kurzwellige Grenze | 
Klassenbezeichnung | nungsbereich in kV des Spektrums 
| Scheitelspannung in 
| 

| 
| Uberweiche (Grenzstrahlen) ........:. | 5—20 2.5—0.6 
| Weiche (Strahlen fiir Diagnostik u. Oberflachen- 

| Harte (Strahlen fiir Tiefentherapie). ..... . | 120—250 0.1--0.05 

Oberharte (Strahlen fiir Hichstspannungstherapie) fiber 25 unter 0.05 


Fiir medizinische Zwecke ist die Angabe der Hiirte einer heterogenen Strahlung durch 
ihre spektrale Energieverteilung unbequem. Die Hirte kann aber mit einer fiir solche 
Zwecke ausreichenden Genauigkeit durch Angaben iiber die Erzeugungsbedingungen und 
Absorptionseigenschaften ausgedriickt werden. Z. B. 


A) Erzeugungsbedingungen. 

a) Antikathodenmaterial. 

b) Scheitelwert oder Effektivwert der an die Réntgenréhre angelegten — 
c) Form der Spannungskurve (konstant oder pulsierend). 

d) Filterung. 


B) Absorptionseigenschaften. 
Die Gestalt der Absorptionskurve oder die »Halbwertschicht»' in geeigneten Stoffen. 
Solche Stoffe sind z. B.: 

Zelluloid fiir iiberweiche Strahlen. 

Aluminium fiir weiche Strahlen. 

Kupfer fiir harte Strahlen. 

Blei fiir tiberharte Strahlen. 


1 Die Halbwertschicht ist die Dicke eines bestimmten absorbierenden Stoffes, welcher die 
ionometrisch bestimmte Dosisleistung auf die Halfte ibres urspriinglichen Wertes herabsetzt. 
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Der absorbierende Stoff soll so angeordnet werden, dass der Einfluss der von ihm 
ausgehenden Streustrahlung méglichst gering wird. Diese Bedingung ist um so besser 
erfiillt, je weiter der absorbierende Stoff von der Messkammer entfernt ist. 


I. Standardsmessungen 


Kiirzlich ausgefiihrte internationale Vergleichsmessungen haben gezeigt, dass 
zwischen den Standardmessungen der Réntgenstrahlendosis der beteiligten Laboratorien 
eine Ubereinstimmung von mindestens + 1 % erreichbar ist. Bei Standardmessungen 
sollen die folgenden experimentellen Massnahmen beachtet werden: 


§ 3. Réntgenrdhren. 

Es sollen Gliihkathodenréntgenréhren mit Wolframantikathoden benutzt werden. 
Der Brennfleck soll méglichst klein und gleichmissig und die Antikathode nicht wesent- 
lich angestochen sein. Réhrenstrom und -Spannung soilen wihrend einer Messung 
insoweit konstant gehalten werden, dass die geforderte Messgenauigkeit gesichert bleibt. 


§ 4. Réntgenstrahlenbiindel. 

Eine Blende von geeigneter Offnung soll méglichst nahe an der Réntgenréhre so 
angebracht werden, dass das benutzte Strahlenbiindel méglichst viel Brennfleckstrahlung 
und méglichst wenig nicht vom Brennfleck stammende Strahlung enthilt. Die Gleich- 
férmigkeit des Strahlungsfeldes soll ionometrisch oder photographisch nachgepriift 
werden. Wenn Messungen in verschiedenen Fokusabstiinden aufeinander bezogen wer- 
den, so ist die Giiltigkeit des quadratischen Abstandsgesetzes nachzupriifen. Etwaige 
Abweichungen miissen bei der Auswertung der Messungen beriicksichtigt werden. Die 
Abweichungen vom quadratischen Abstandsgesetz kénnen verringert werden, in dem die 
Messungen in méglichst grosser Entfernung von der Réntgenréhre ausgefiihrt werden. 


§ 5. Standard-Ionisationskammern. 

A) Kammern fiir weiche und harte Strahlen. Fiir die Ausmessung harter und weicher 
Strahlen in Réntgen bestimmte Kammern sollen nach Art der Fasskammern gebaut 
sein, bei welchen die zu messende Ionisation in einem nicht durch Wiinde begrenzten 
Raum erzeugt wird. Verschiedene Formen solcher Kammern wurden von den beteiligten 
Laboratorien als bewihrt befunden. Wegen Einzelheiten der Konstruktionen wird auf 
die verschiedenen Publikationen der Laboratorien verwiesen. Fiir weiche Strahlen kann 
mit Vorteil eine kleinere Kammer benutzt werden als fiir harte Strahlen, sofern die fol- 
genden Bedingungen erfiillt werden. 


Die Standardkammern sollen folgenden Hauptbedingungen geniigen: 

a) Die Ionisationskammer soll so gestaltet und bemessen sein, dass: 

1) der Zwischenraum zwischen der an Spannung gelegten Elektrode und der Mess- 
elektrode ausreicht, um volle Ausniitzung der Sekundirelektronen zu gewihrleisten. 

2) das elektrische Feld zwischen den Elektroden zur Sicherung der Sittigung aus- 
reicht. 

3) eine Verzerrung des elektrischen Feldes zwischen der Spannungs- und der Mess- 
elektrode z. B. mit Hilfe von Schutzelektroden oder eines Ausgleichsfeldes méglichst ver- 
mieden wird. 

b) Eine Kammerblende soll den Strahlen in die Kammer Eintritt gewihren und fol- 
genden Hauptbedingungen geniigen: 

1) Die Starke des Blendenmaterials soll méglichst gering sein, aber doch min- 
destens so gross, dass die das Blendenmaterial durchdringende Strahlung nicht mehr als 
1/1,000 der zu messenden Strahlung betrigt. 
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2) Der Durchmesser der Blendenéffnung soll ungefiihr dem Durchmesser des Brenn- 
fleckes der Réntgenréhre gleichen, jedenfalls aber nicht so klein sein, dass die Gleich- 
foérmigkeit des Strahlenbiindels wesentlich beeintrichtigt wird. 

3) Eine kreiszylindrische Blendenform ist wegen der einfachen Herstellung und 
Ausmessung anderen Formen vorzuziehen. Ein Bedeckungsmaterial wie Cellophan oder 
dergleichen soll nicht verwandt werden. 

4) Der Abstand der Kammerblende von der Messelektrode soll nicht unnétig gross 
sein, damit die wegen der Luftabsorption der Strahlen auf ihrem Wege von der Blende 
bis zur Elektrode erforderliche Korrektion méglichst gering wird. 

5) Es ist darauf zu achten, dass am Rande der Kammerblende entstehende Elek- 
tronen oder Réntgenstreustrahlen nicht in das Messvolumen gelangen. Dieserhalb kann 
z. B. eine gréssere Blende, deren Rand vom direkten Strahlenbiindel nicht getroffen wird, 
zwischen der Kammerblende und der Messelektrode angebracht werden. 


c) Zur Messung der Ionisationsstréme sind Nullmethoden vorzuziehen, sodass kein 
stérendes Feld zwischen der Messelektrode und den Schutzelektroden auftritt. Etwa 
beniitzte radioaktive Kompensatoren sollen so gebaut sein, dass ihre Kapazitit kon- 
stant ist. 


B) Kammern fiir tiberweiche und iiberharte Strahlen. Wenn auch die bisherigen Un- 
tersuchungen darauf hindeuten, dass die Standardkammer fiir weiche und harte Strahlen 
in befriedigender Weise der Anwendung auf iiberweiche und iiberharte Strahlen angepasst 
werden kann, so fehlt es doch noch an ausreichender Erfahrung, um hieriiber interna- 
tionale Abmachungen zu rechtfertigen. 


If. Die Eichung von Réntgendosismessern 


§ 6. Geriite mit Kleinkammern. 


A) Kleinkammern fiir den iiblichen praktischen Gebrauch sollen so beschaffen sein, 
dass sie innerhalb des Hirtebereiches, fiir den sie bestimmt sind, hiirteunabhiingig sind. 

B) Die Geriite sollen mit Eimrichtungen zur Nachpriifung der Konstanz der An- 
gaben des Strommessers versehen sein. 

C) Im Geriit soll keine stérende Fremdionisation ausserhalb der eigentlichen Mess- 
kammer auftreten. 


§. 7. Eichverfahren. 


A) Kleinkammern sollen entweder durch die Methode des direkten Auswechselns 
geeicht werden, oder unter Anwendung des quadratischen Abstandsgesetzes, wenn die 
Giiltigkeit dieses Gesetzes festgestellt oder eine etwaige Abweichung davon beriicksichtigt 
wird. 

B) Standardkammer und zu eichende Kammer sollen nahezu von dem gleichen Teile 
des Priifstrahlenbiindels getroffen werden. Dieser ist aus einem merklich gleichférmigen 
Gebiete des gesamten Strahlenbiindels auszuwihlen. 

C) Die Kleinkammer (z. B. Fingerhut- oder Kugelform) sollen vom Priifstrahlen- 
biindel véllig eingehiillt werden. 

D) Bei der Eichung von Kleinkammern sollen die nétigen Filter so in den Strahlen- 
gang gebracht werden, dass die von ihnen ausgehenden Sekundiirstrahlen die Messung 
nicht beeinflussen. 


§ 8. Berichte iiber die Eichungen. 


Die Berichte der beteiligten Laboratorien iiber Geriite der obengenannten Art sollen 
iiblicherweise folgende Angaben enthalten: 
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A) Die Auswertung der vollen Skala oder eines beliebigen Teiles derselben in Rént- 
gen fiir jede zur Priifung benutzte Strahlenhirte. 

B) Angaben iiber alle benutzten Strahlenhirten (gemiiss § 2). 

C) Temperatur und Druck, bei der die Eichung vorgenommen wurde, eventuell 
Hinzufiigung von Korrekturen fiir andere Temperaturen und Drucke. 

D) Angaben iiber die Einrichtungen zur Nachpriifung der Konstanz der Empfind- 
lichkeit des Geriites. 


GENERAL RECOMMENDATIONS OF THE NATIONAL LABORA- 
TORIES FOR THE STANDARDISATION OF X-RAY 
DOSEMETERS 


To facilitate the establishment of X-ray radiological standards and to assist in 
promoting co-operation between the various countries having such standards, the 
following draft memorandum on standardising procedure has been jointly agreed upon 
in preliminary form by the following national institutions between which a direct 
comparison of X-ray standards has been carried out: 


National Bureau of Standards, United States of America, 
National Physical Laboratory, Great Britain, 
Physikalisch-Technische Reichsanstalt, Germany, 

Service d’Etalonnage de !’Hépital St. Antoine, France. 


The methods of procedure indicated are necessarily dictated by the experience 
of the individual laboratories, and may be subject to modification according to future 
advances in the science. The four laboratories will continue to collaborate in the devel- 
opment, maintenance and intercomparison of radiological standards and units, and 
will issue further memoranda in the future as occasion may arise. They propose to 
bring the present memorandum to the notice of the Fourth International Congress of 
Radiology at Zurich in July 1934. 

Each of the participating laboratories will sponsor publication, in its own country, 
of the present memorandum which will also be submitted for publication to the »Acta 
Radiologica» in Stockholm. In the meantime comments are invited by the participating 
laboratories. 


(1) X-rays. 


In the present memorandum the term »X-rays» refers to réntgen radiation used 
for medical purposes. 


(2) X-ray quality or hardness. 


The term X-ray quality relates to the composition of an X-ray beam as determined 
by the spectral range and energy distribution. 

In the case of homogeneous X-rays, the quality may be expressed in terms of the 
wave-length of the radiation, measured in Angstrém units (1 A= 10~8 em. = 1000 

In the case of the heterogeneous X-rays which occur in practice the following table 
outlines a convenient practical classification of quality: 
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Approximate range 
of applied potential 


Equivalent »end- 


Designation radiation» limits 


K. V. peak A 

»>Ultra soft» (Grenz) radiation. ........ 5—20 2.5—0.6 
»Soft» radiation for diagnostic work and super- 

»Hard> radiation for deep therapy ....... 120—250 0.1—0.05 
»Ultra-hard> or »Super-hard> radiation for | 

highest potential therapy .......... Over 250 Less than 0.05 | 


In medical practice it is not convenient to express the quality of heterogeneous 
radiation in terms of its spectral distribution. The quality may, however, be expressed 
with sufficient accuracy for such purposes by a statement of generating conditions 
and absorption data, e. g.: 


(A) Generating conditions. 

(a) The target material. 

(b) Either the peak or R. M. S. value of the potential applied to the X-ray tube. 
(c) The potential wave form (e. g. constant or pulsating). 

(d) The type of filtration. 


(B) Absorption data. 


The form of the absorption curve or the »half-value layer of the X-rays in some 
suitable material, e. g. 
Celluloid for ultra-soft rays, 
Aluminium for soft rays, 
Copper for hard rays, 
Lead for super-hard rays. 


The absorbing material should be so situated as to reduce to a minimum the effects 
of the scattered radiation it produces. This condition is the better realised if the 
absorbing material is placed as remote as possible from the measuring chamber. 


I. Standard measurements 


Recent international comparison has shown that an agreement to within at least 
+ 1% is attainable between the standard X-ray dosage measurements of the partici- 
pating laboratories. The following experimental precautions should be adopted in 
standard measurements. 

(3) X-ray tube. 

The X-ray tube should be of the hot-cathode type with tungsten target. The focal 
spot should be as small and as uniform as possible and the target should not be appre- 
ciably pitted. Tube current and applied potential shall be kept constant with the 
requisite degree of accuracy during a test. 


(4) X-ray beam. 
A diaphragm of suitable aperture shall be mounted as near as possible to the X-ray 
tube so that the X-ray beam utilised shall include a maximum of radiation from the 


1 The half-value layer is the thickness of a specified absorbing material which reduces the 
dosage-rate to one half of its original value. 
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focal spot, and a minimum of off-focus radiation. The uniformity of the radiation field 
of the test beam shall be verified by ionization or photographic methods. When measure- 
ments are made at different focal distances, any deviations from the inverse square 
law should be ascertained and allowed for. In those cases where there is appreciable 
departure from the inverse square law the accuracy of the results is likely to be increased 
by conducting the measurements as far as possible from the X-ray tube. 


(5) Standard ionisation chambers. 
(A) Chambers for either soft or hard radiation. 


Chambers used for the measurement (in réntgens) of either soft or hard X-rays 
shall be of the open air type (free-air, Fasskammer) wherein the measured ions are 
produced in a volume of air which is not bounded by walls. Different forms of such 
chambers have been found to be satisfactory by the participating laboratories. For full 
constructional details the several publications of the laboratories may be referred to. 
For soft radiation a chamber smaller than for hard radiation may be used with advantage, 
provided that the conditions which follow are complied with. 


The following general conditions shall be satisfied by standard chambers: 

(a) The ionisation chamber shall be of such dimensions and so constructed that: 

(i) The spacing between the measuring and the high potential electrodes is sufficient 
to ensure full utilisation of the secondary electrons. 

(ii) The electric field between the electrodes is sufficient to ensure saturation. 

(iii) Distortion of the electric field between the measuring and the high potential 
electrodes is avoided as far as possible, for example, by the use of suitable guard electrodes 
or a guarded field. 

(b) A chamber diaphragm shall be mounted to provide an entrance for the X-ray 
beam to the chamber and shall conform to the following general conditions: 

(i) The material of which the diaphragm is made shall be of the minimum thickness 
which will permit not more than one part in a thousand (1/1000) of the measured radia- 
tion to pass through the material itself. 

(ii) The diameter of its aperture should be approximately equal to the diameter 
of the focal spot of the X-ray tube, but always such as to limit the beam entering the 
chamber to one of uniform intensity of cross section. 

(iii) The aperture should preferably be cylindrical on account of the case of construc- 
tion and accuracy of measurement. A covering material such as cellophane should not 
be used. 

(iv) The distance of the chamber diaphragm from the measuring electrode shall 
not be unnecessarily large, in order that the correction for air absorption of the rays 
along the path of the beam between the diaphragm and the electrode shall be a minimum. 

(v) Precautions shall be taken to avoid a measurable amount of scattered electrons 
or secondary radiation originating at the rim of the chamber diaphragm from reaching 
the measuring volume. For example, a second larger diaphragm whose rim is not struck 
by the direct beam of radiation may be placed between the chamber diaphragm and 
measuring electrode. 


(c) The ionisation current is preferably measured by a null method so that a distorting 
electric field does not exist between the guard and measuring electrodes. Radioactive 
compensators should be of the constant capacity type. 


(B) Chambers for ultra-soft and super-hard radiation. 
While preliminary studies have indicated the probability that the standard ioniza- 
tion chamber employed for soft and hard radiation may be satisfactorily modified for use 
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with ultra-soft and super-hard radiation, sufficient experience has not yet been gained 
to justify international agreement thereon. 


If. Calibration of X-Ray Dosemetcrs 
(Ionométres, Dosismessern, Irradiometers, Intensimeters). 


(6) Smail-chamber instruments. 


(A) Small ionisation chambers such as are frequently used in practice should be so 
designed and constructed as to be independent of quality within the spectral range 
for which they are intended. 

(B) Small-chamber instruments shall be equipped with suitable arrangements for 
checking the constancy of their calibration. 

(C) There shall be no ionization in the instrument extraneous to that in the small 
chamber itself. 


(7) Calibration procedure. 


(A) Calibrations of small chambers may be carried out by either a direct replacement 
method, or by the use of the inverse square law any observed deviations from the law 
being taken into account. 

(B) Approximately the same portion of the test beam should be used for both stan- 
dard chamber and small chamber. This should be chosen from a portion of the main 
beam which is sensibly uniform. 

(C) Small chambers shall be completely enveloped by the test beam. 

(D) Filters necessary in the calibration of small chambers shall be so placed in the 
X-ray beam that the effect of secondary radiation therefrom is not included in the meas- 
urements. 


(8) Reports on the calibration. 


In reports on small-chamber instruments, the participating laboratories will nor- 
mally include the following: 

(A) The equivalent in réntgens (or réntgens per minute) of the overall (or other 
desired) reading of the scale for each quality of test beam used. 

(B) Data on the quality of each test beam used (in accordance with paragraph 2). 

(C) The temperature and pressure at which the calibration was conducted, together 
with correction factors for other temperatures and pressures. 

(D) Data on the means provided to check the constancy of the sensitivity of the 
instrument. 
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